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L’annee ecoulee depuis la parution des Recommandations 2015 restera placee sous le signe de I’infection a 
virus Zika, venue s’ajouter a la liste de plus en plus longue des infections emergentes a prendre en compte au 
retour de voyage {Cf. chapitre 11 des presentes recommandations). L’emergence de cette infection en Amerique 
latine, ou la population n’etait pas du tout immunisee, a grandement mobilise scientifiques et medias, ainsi bien 
sur que le Haut Conseil de la sante publique, et plus particulierement le CMVI, qui a publie un rapport et rendu 
trois avis sur le sujet en I’espace de quelques mois (1) . 

Pour autant, apres les epidemies de Polynesie frangaise (2013-2014) et des lies Yap (2007), avons-nous appris 
beaucoup de choses nouvelles sur le virus Zika ? La litterature Internationale s’est enrichie de 455 references 
d’articles sur le Zika depuis le 1 er janvier 2016, et s’il faut reconnaitre que beaucoup d’elements etaient deja 
connus, quelques nouveautes meritent que Ton s’y arrete. Le mode de transmission par piqure de moustiques, 
notamment Aedes aegypti, etait identifie. La transmission par voie sexuelle, de I’homme a la femme, etait egale- 
ment connue depuis 2011. La transmission potentielle par voie sanguine etait inconnue mais, etant donne la 
brievete de la viremie, le risque est probablement faible et facile a eviter par I’eviction momentanee des dons 
a risque. La symptomatologie, habituellement benigne voire inapparente, etait egalement bien connue, et il n’a 
pas fallu attendre I’epidemie du Bresil pour decouvrir que ce virus avait un potentiel neurotrope. Les investiga- 
teurs de I’epidemie polynesienne avaient decrit de rares complications neurologiques (partagees avec d’autres 
arboviroses) et aussi la survenue de syndromes de Guillain-Barre. II faut d’ailleurs rappeler que ce syndrome 
est signale apres d’autres infections, dont la grippe a propos de laquelle il faut redire sans relache I’importance 
de la vaccination antigrippale. Les methodes diagnostiques etaient egalement connues, mais cette epidemie a 
permis de faire en sorte que les techniques diagnostiques (PCR et bientot serologies) ne soient plus I’apanage 
d’un seul centre en France, meme de reference. Enfin, il n’y a pas d’autres traitements que symptomatiques. Mais 
I’on parle deja de vaccin, ce meme vaccin trap souvent boude par le grand public et alors meme que I’infection 
par le virus Zika confere probablement une immunite de longue duree, voire a vie. 

Finalement, la decouverte la plus significative des derniers mois est le risque de transmission materno-fcetale et 
la possibility de graves malformation fcetales, comme pour d’autres pathologies virales (cytomegalovirus, rubeole, 
varicelle,...), mais aussi parasitaires (toxoplasmose) ou bacteriennes (syphilis). Le risque de malformations neuro¬ 
logiques d’importance a ete estime a 1% des grossesses de femmes infectees par le virus Zika. Ce risque a ete 
rapidement considere comme suffisamment important pour que les autorites frangaises recommandent aux femmes 
enceintes le report de tout voyage en zone d’epidemie et, aux femmes vivant en zone d’epidemie et aux voyageuses 
en age de procreer qui s’y rendent, de differer tout projet de grossesse tant que I’epidemie est active. C’etait une 
decision difficile mais, faute de prevention efficace, c’etait la seule decision logique. 


(1) A consulter sur http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/AvisRapports 
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Le virus Zika a ete ajoute par les autorites sanitaires a la liste des autres arbovirus (dengue, chikungunya) pour 
lesquels des precautions doivent etre prises en France metropolitaine pour y prevenir son installation et la perenni- 
sation de sa transmission par Ae. albopictus. Noussommes ici dans I’inconnu. On saitAe. albopictus, present dans 
le Sud de I’Europe et en France jusqu’en region parisienne, capable de transmettre la dengue et le chikungunya. 
Une epidemie de chikungunya a eu lieu en Italie et plusieurs cas groupes autochtones de dengue comme de 
chikungunya (2 a 11 cas/foyer) ont ete observes entre septembre 2010 et octobre 2015 dans le Sud de la France 
(Nice, Frejus, Aix-en-Provence, Aubagne, Toulon, Montpellier). La vigilance est done aussi de mise pour Zika. Ce 
qui a ete jusqu’ici efficace en matiere de declaration obligatoire et de lutte antivectorielle autour d’un cas declare, 
pour empecher la dengue et le chikungunya de s’installer en France metropolitaine, devrait done I’etre pour le Zika. 
Neanmoins, rien n’est moins sur, car I’infection a virus Zika se differencie de la dengue et du chikungunya sur deux 
points essentiels : elle est asymptomatique dans pres de 80% des cas et le virus se transmet par voie sexuelle. 
Les patients asymptomatiques sont probablement aussi contagieux que les patients symptomatiques et la duree 
d’excretion du virus dans le sperme peut etre de plusieurs semaines (au moins 41 jours). II sera done difficile de 
prevenir ce mode de transmission, comme en atteste I’observation de plus d’une dizaine de cas de transmission 
sexuelle, notamment aux Etats-Unis mais aussi en France (3 cas au 1 8r mai 2016) depuis le debut de I’epidemie 
sud-americaine. En periode hivernale de non-activite du moustique Ae. albopictus, on peut imaginer que ce genre 
de transmission sexuelle restera sans lendemain (en dehors des enfants nes de meres contaminees pendant la 
grossesse). Mais en periode d’activite du moustique dans les pays temperes, on peut legitimement craindre que 
cette double modalite de transmission, vectorielle et sexuelle, confere a cette maladie un potentiel epidemique 
que nous ne pouvons pas encore apprecier. 

Enfin, Zika n’est pas le seul virus dont on a decouvert le mode de transmission sexuelle au cours des derniers mois. 
C’est egalement le cas du virus Ebola, une fievre hemorragique virale autrement plus redoutable puisque respon- 
sable d’une mortalite qui peut aller jusqu’a 50% en pays d’endemie. Plus encore, le potentiel de transmission du 
virus Ebola semble persister bien au-dela de la phase de convalescence puisqu’un cas de transmission sexuelle 
a ete documents environ 6 mois apres la guerison du malade. Et les virus Ebola et Zika ne sont probablement 
pas les seuls virus emergents a pouvoir se transmettre par voie sexuelle, puisque ce mode de transmission est 
egalement discute pour un autre arbovirus, celui de la fievre de la vallee du Rift, un cas ayant ete decrit ou le virus 
est encore excrete dans le sperme quatre mois apres la guerison. 

La transmission sexuelle, avec le sperme comme reservoir potentiel, est done en train d’emerger pour quelques 
virus redoutables (VIH, Ebola) mais aussi des arbovirus (Zika, fievre de la vallee du Rift), autant de potentiels 
« souvenirs de voyage » dans un contexte de recrudescence des maladies sexuellement transmissibles classiques 
(gonococcie, herpes...). Ceci rappelle aux medecins qu’ils ont un double role a jouer: avant le depart, dans la 
prevention des infections sexuellement transmissibles qui font partie des risques du voyage mais aussi, apres le 
retour, dans le depistage et le diagnostic de cas d’infection par ces virus sexuellement transmissibles, dont on 
prefererait qu’ils ne diffusent pas dans la population generale. 
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Introduction a la pathologie du voyage 

Les voyageurs, quelles que soient leur destination et les conditions du voyage, sont frequemment victimes 
de problemes de sante. Le taux de voyageurs malades varie de 15% a 70% selon les etudes, en fonction du 
type de voyageurs, des destinations et des conditions de sejour. La diarrhee est toujours le plus frequent des 
problemes de sante en voyage, avec les affections des voies aeriennes superieures, les dermatoses et la fievre. 
Les etudes les plus recentes montrent aussi I’emergence de pathologies non infectieuses : mal d’altitude, mal 
des transports, traumatismes et blessures, d’origine accidentelle mais aussi intentionnelle. 

Le risque de deces par mois de voyage a ete estime a 1 pour 100 000 (1 pour 10 000 pour les personnes 
impliquees dans des operations humanitaires). Les causes de mortalite en voyage sont, dans la moitie des 
cas environ, cardiovasculaires. Les autres causes de deces, plus en rapport avec le voyage, se partagent 
entre accidents de la voie publique, noyades, homicides et suicides. Les infections ne rendent compte que 
de 1 a 3% des deces. Les causes de rapatriement sanitaire sont proches de celles de la mortalite en voyage : 
traumatiques (accidents, loisirs, agressions), vasculaires (cardiaques et neurologiques) et psychiatriques. 

Si les etiologies infectieuses des deces ou des pathologies graves, imposant une evacuation sanitaire, sont 
peu frequentes, c’est en grande partie parce que les recommandations qui suivent permettent de les eviter. 

Les voyageurs ayant ete hospitalises au cours de leur voyage ou rapatries sanitaires presentent un risque de 
portage de bacteries multiresistantes (BMR) qui doit faire I’objet d’un depistage en cas d’hospitalisation dans 
une structure de soins. 

Ces recommandations ont ete elaborees par le Comite des maladies liees aux voyages et des maladies 
d’importation (CMVI) et approuvees par le Haut Conseil de la sante publique (HCSP) le 20 avril 2016. Elies 
tiennent compte des donnees du Centre national de reference (CNR) du paludisme, du CNR des arboviroses, 
de I’lnstitut de veille sanitaire (InVS) et de I’Agence nationale de securite des medicaments et des produits de 
sante (ANSM), pour les vaccins et medicaments. 

Les recommandations figurant dans ce document ne peuvent prendre en compte revolution des risques et 
I’emergence de nouvelles maladies infectieuses. Les recommandations aux voyageurs sont done susceptibles 
d’etre modifiees en fonction de revolution de la situation internationale. Pour etre informe de ces mises a jour, 
il est conseille de consulter un des sites suivants : 

• http://social-sante.gouv.fr • http://www.who.int/en 

• http://www.santepubliquefrance.fr • http://emergency.cdc.gov 


1. Vaccinations 

Un grand nombre de maladies liees aux voyages 
peuvent etre prevenues par une vaccination. 

Le programme de vaccination a etablir pour chaque 
voyageur doit tenir compte de : 

• revaluation des risques reels encourus par le voya¬ 
geur, qui varient en fonction : 

- du contexte epidemiologique international; 

- de la situation sanitaire et du niveau d’hygiene de 
la zone visitee ; 

- des conditions du sejour (saison, activites sur 
place, modalites d’hebergement et duree); 

- des facteurs de risque individuels, notamment 
I’age et les antecedents medicaux ; 

- du statut vaccinal anterieur; 


• I’obligation administrative de presenter un certi- 
ficat de vaccination pour entrer dans certains 
pays, soit dans le cadre du Reglement sanitaire 
international (vaccination contre la fievre jaune), 
soit du fait d’une exigence particuliere du pays 
d’accueil (vaccination contre les infections inva- 
sives a meningocoques pour les pelerinages en 
Arabie Saoudite). 

La mise a jour des vaccinations recommandees 
en France dans le calendrier vaccinal 1 , que ce 

soit pour les adultes ou les enfants, est la premiere 
etape de ce programme, sachant que certaines 
des infections visees peuvent etre endemiques 
dans le pays de destination. Cette mise a jour 
est particulierement importante pour la vaccina¬ 
tion contre la diphterie, le tetanos, la poliomyelite 
(Cf. encadre ci-apres) et la coqueluche, ainsi que 
pour la rougeole. 
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Poliomyelite 


En juillet 2014, dans un contexte d’urgence sanitaire 
decretee par I’Organisation mondiale de la sante, le 
HCSP a emis un avis 2 dans lequel une injection de 
rappel du vaccin poliomyelitique etait recommandee 
pour les voyageurs se rendant dans un des dix pays 
ou etait alors observee une circulation active de virus 
polio sauvages (Afghanistan, Cameroun, Ethiopie, 
Guinee equatoriale, Iraq, Israel, Nigeria, Pakistan, 
Syrie et Somalie), prenant en compte la duree du 
voyage et le statut vaccinal de la personne : 
Voyage d’une duree inferieure a 4 semaines dans 

I’un des pays concernes : 

• Si vaccin polio seul ou combine regu il y a 
moins de 1 an : rien a faire 

• Si vaccin polio regu il y a plus de 1 an et si vacci¬ 
nation contre diphterie-tetanos a jour: adminis¬ 
ter une dose administrer une dose de vaccin 


• Si vaccin polio regu il y a plus de 1 an et vacci¬ 
nation contre diphterie-tetanos non a jour : 
administrer une dose de vaccin dTP, DTCP ou 
dTCP selon I’age et les recommandations en 
vigueur. 

Voyage d’une duree superieure a 4 semaines 

dans I’un des pays concernes : 

Verifier la date du retour : 

• Si retour dans moins de 12 mois : administrer 
une dose de vaccin polio seul ou combine 
(comme precedemment) 

• Si retour dans plus de 12 mois : informer le 
voyageur de I’exigence possible par le pays 
d’accueil d’un rappel de vaccination anti- 
poliomyelitique, a faire pendant le sejour 
(au maximum un an avant le retour). 


poliomyelitique inactive injectable (Imovax Polio®) 

Actuellement, d’apres les donnees accessibles sur le site de Global Polio Eradication Initiative, 
(http://www.polioeradication.org/Keycountries.aspx), le poliovirus sauvage ne circule plus qu’en 
Afghanistan et au Pakistan 3 . 


Afin de faciliter la lecture, les vaccinations sont 
presentees par ordre alphabetique. 

1.1 Cholera 

Dans tous les cas, une prevention efficace est 
assuree par des regies d’hygiene simples appliquees 
a I’alimentation (Cf. chapitre 4 Diarrhee). 

La vaccination anticholerique n’est recommandee 
que pour les personnels devant intervenir aupres de 
malades, en situation d’epidemie. 

1.2 Encephalite japonaise 

La vaccination contre I’encephalite japonaise n’est 
pas recommandee systematiquement pour tous les 
voyageurs qui se rendent en Asie ou en Oceanie 4 . 
Cette vaccination est recommandee avec le vaccin 
Ixiaro® pour les personnes agees de 2 mois et plus, 
dans les circonstances suivantes : 

• sejour (quelle qu’en soit la duree) avec exposition 
importante en milieu exterieur (1) , dans une region 
endemique (Carte 1), plus particulierement dans les 
zones rurales (2) ; 

• expatriation dans un pays situe dans la zone de 
circulation du virus (3) ; 


(1) Les situations suivantes sont considerees comme a risque : 
nuit passee a la belle etoile sans moustiquaire, camping, 
travail a I’exterieur, cyclisme, randonnee..., en particulier dans 
des zones oil I’irrigation par inondation est pratiquee. 

(2) Zones ou I’irrigation par inondation est pratiquee (rizieres), 
a proximite d’elevages de pores, en periode d’epidemie 
(ou de circulation accrue du virus chez I’animal). Dans les 
pays a couverture vaccinale elevee chez I’homme, le risque de 
transmission au voyageur persiste du fait du reservoir animal. 

(3) Les pays concernes actuellement (tout ou partie du terri- 
toire - Cf. Carte 1) sont les suivants : Bangladesh, Cambodge, 
Chine continentale et I'Tle de Hainan, Coree du Sud, Coree du 
Nord, Hong Kong (SAR), Inde, Japon, Laos, Malaisie, Myanmar, 
Nepal, Russie (Siberie orientale), Sri Lanka, Taiwan, Thailande, 
Vietnam et plus recemment, extreme nord de I’Australie, 
Indonesie, Papouasie-Nouvelle Guinee, Pakistan, Philippines, 
Timor Oriental. 


• toute autre situation jugee a risque par le medecin 
vaccinateur. 


Encephalite japonaise 

Schema vaccinal 
Adultes 

• Deux injections de 0,5 ml a JO et J28. 

• Rappel 12-24 mois apres la primo-vaccination, 
avant une reexposition eventuelle au virus de 
I’encephalite japonaise. 

• Les adultes a risque continu d’infection par 
le virus de I’encephalite japonaise doivent 
recevoir une injection de rappel 12 mois 
apres la primo-vaccination. 

En cas de depart imminent, il est possible d’appli- 

quer un schema accelere a JO et J7 (uniquement 

chez I’adulte de 18 a 65 ans). 

http://www.ema.europa.eu/docs/fr_FR/document_ 

library/EPAR_-_Product_lnformation/human/ 

000963/WC500037287.pdf 

Enfants et adolescents ages de 3 a 18 ans 

• Deux injections de 0,5 ml a JO et J28. Le rappel 
n’est pas recommande pour les enfants ages 
de moins de 18 ans. 

Enfants ages de 2 mois a 3 ans 

• Deux injections de 0,25 ml (1/2 dose) a JO 
et J28. 

Le vaccin de I’encephalite japonaise utilise en France 
est produit a partir d’un virus inactive. 

NB. Une vaccination commencee avec Ixiaro® ne 
peut pas etre poursuivie avec un vaccin different: 
si le schema vaccinal complet (primo-vaccination 
et rappel) ne peut pas etre realise avant le depart, 
il convient done de s’assurer de la disponibilite de 
ce vaccin (souche SA 14-14-2 inactivee) dans le 
pays de destination. 
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Carte 1 

Transmission aux populations locales du virus de I’encephalite japonaise (donnees etablies le V' avril 2013, valables au 31 mai 2016) 
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1.3 Encephalite a tiques 

La vaccination contre I’encephalite a tiques est 
recommandee pour les voyageurs devant sejourner 
en zone rurale ou boisee dans les regions d’endemie 


(Europe centrale, orientale et septentrionale, nord de 
I’Asie centrale, nord de la Chine, nord du Japon) du 
printemps a I’automne 5 (Carte 2). 


Schema vaccinal 

Deux vaccins, prepares a partir de deux souches 
differentes (Ticovac® et Encepur®), sont disponibles 
en France. 

Schema classique 

• Ticovac® : trois injections a MO, entre Ml et 
M3, puis entre M5 et M12. 

II existe une presentation pediatrique utilisable chez 
les enfants ages del a 15 ans revolus. 

• Encepur® (utilisable a partir de I’age de 12 ans): 
trois injections a MO, entre Ml et M3, puis entre 
M9 et M12. 


Encephalite a tiques 

Pour les deux vaccins, le 1 er rappel est a faire 3 ans 
apres la 3 e dose, avant une reexposition eventuelle 
au virus de I’encephalite a tiques. 

Schema accelere 

Si une immunisation rapide est necessaire, deux 
schemas acceleres peuvent etre utilises, selon la 
speciality : 

• Ticovac® : deux injections a JO et J14 (3 e dose 
5 a 12 mois apres la 2 e ) 

• Encepur® : trois injections a JO, J7 et J21 
(auquel cas le 1 er rappel doit etre administre 12 
a 18 mois apres la primo-vaccination). 


Les deux vaccins de I’encephalite a tiques sont produits a partir d’un virus inactive. 


Carte 2 


Zones de circulation du virus de I’encephalite a tiques et des tiques vectrices (donnees valables au 31 mai 2016) 



1: Pays-Bas 

4: Republique Tcheque 

7: Croatie 

10: Mont6n6gro 

13: Gr6ce 

16: Moldavia 

19: Lituanie 

21: Estonia 

2: Belgique 

5: Autriche 

8: Bosnie 

11: Mac6doine 

14: Bulgarie 

17: Hongrie 

20: Lettonie 

22: Bielorussie 

3: Suisse 

6: Slov6nie 

9: Serbie 

12: Albanie 

15: Roumanie 

18: Slovaquie 




Sous-type de virus 

i i Sous-type occidental EE Coexistence des deux sous-types de virus □ Sous-type oriental 


Source: TBE Europe: http://www.tbe-europe.com; Fond de carte ESRI, 2000; InVS, 2013 


8 I 31 mai 2016 I BEH 


Recommandations sanitaires pour les voyageurs, 2016 







































1.4 Fievre jaune 

La vaccination contre la fievre jaune est indispen¬ 
sable pour un sejour dans une zone endemique 
(regions intertropicales d’Afrique et d’Amerique du 
Sud (Carte 3), meme en I’absence d’obligation 
administrative. 

Cette vaccination est obligatoire pour les residents du 
departement de la Guyane. 

Le vaccin de la fievre jaune (ou vaccin amaril) est 
disponible uniquement dans les Centres de vaccina¬ 
tion antiamarile designes par les Agences regionales 
de sante 6 . 

Cas particuliers 

Enfants 

La vaccination est recommandee a partir de I’age de 
9 mois pour les enfants se rendant dans une zone a 
risque. Exceptionnellement, elle peut etre effectuee 
des I’age de 6 mois si le nourrisson doit sejourner en 
milieu rural ou en foret ou si une epidemie sevit dans 
la region visitee. 

Femmes enceintes 

Comme il s’agit d’un vaccin vivant, la vaccination 
contre la fievre jaune est en principe deconseillee 
chez une femme enceinte. Cependant, en raison de 
la gravite de la maladie, elle peut etre realisee quel que 
soit le stade de la grossesse, si le voyage dans une 
zone d’endemie amarile ne peut etre differe. 

Femmes allaitantes 

En raison du passage dans le lait maternel du virus 
vaccinal pendant la viremie post-vaccinale, il paralt 
souhaitable d’attendre que le nourrisson ait atteint 
I’age de 6 mois pour vacciner une mere qui allaite. Si 
la vaccination est imperative, notamment en cas de 
voyage ne pouvant etre differe dans une zone a haut 
risque, I’allaitement doit etre suspendu et peut etre 
repris deux semaines apres la vaccination. 

Donneurs de sang 

Le don de sang doit etre suspendu pendant la phase 
de viremie post-vaccinale ; il peut etre repris quatre 
semaines apres I’administration du vaccin. 

Personnes immunodeprimees 

Le vaccin amaril est en principe contre-indique en cas 
de deficit immunitaire congenital ou acquis. II peut 
toutefois etre administre dans certaines circons- 
tances (Tableau 1). 


Dans les cas de thymectomie ou d’irradiation du 
thymus : si ces interventions etaient motivees par un 
dysfonctionnement du thymus, la contre-indication au 
vaccin amaril est definitive. 

En revanche, les personnes dont le thymus a ete 
irradie indirectement lors du traitement d’une autre 
maladie (en particulier cancer du sein), peuvent etre 
vaccinees contre la fievre jaune 7 . 

Chez les patients drepanocytaires traites par hydroxy- 
carbamide (Hydrea®, Syklos®), le vaccin amaril n’est 
pas contre-indique. 

Lorsqu’une autre vaccination avec un vaccin viral 
vivant est envisagee (en particulier rougeole), un delai 
minimum de 28 jours entre les deux vaccinations doit 
etre respecte si celles-ci ne sont pas realisees simul- 
tanement. Cependant, en cas de depart imminent en 
zone d’endemie amarile, les deux vaccins peuvent 
etre administres a n’importe quel intervalle. 

Lorsque la vaccination ne peut pas etre realisee, 
les voyages en zone d’endemicite amarile sont 
formellement deconseilles. 

Si necessaire, un certificat de contre-indication a 
la vaccination anti amarile (4) peut etre delivre par 
le medecin d’un Centre de vaccination antiamarile 
ou par le medecin traitant (5) . 


(4) Annexe 6-9. du Reglement sanitaire international - Si 
le clinicien responsable est d’avis que la vaccination ou 
I’administration d'une prophylaxie est contre-indiquee pour 
des raisons medicales, il remet a I’interesse un certificat de 
contre-indication dument motive, redige en anglais ou en 
frangais et, le cas echeant, dans une autre langue en plus 
de I’anglais ou du frangais, que les autorites competentes 
du lieu d’arrivee doivent prendre en compte. Le clinicien 
responsable et les autorites competentes informent I’inte¬ 
resse de tout risque associe a la non-vaccination ou a la 
non-utilisation de la prophylaxie conformement aux disposi¬ 
tions de I’article 23, paragraphe 4. http://whqlibdoc.who.int/ 
publications/2008/9789242580419_fre.pdf 

(5) Article R 3115-62 du Code de la sante publique. 
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Tableau 1 

Recommandations pour la vaccination contre la fievre jaune chez les personnes immunodeprimees ou aspleniques 


Type d’immunodepression 

Vaccination fievre jaune 

Personnes vivant avec le VIH 

• Contre-indiquee si 

CD4 < 25% (enfants ages de moins de 12 mois) 

CD4 < 20% (enfants entre 12 et 35 mois) 

CD4 < 15% (enfants entre 36 et 59 mois) 

ou CD4 < 200/mm 3 (enfants ages de plus de 5 ans et adultes). 

Personnes transplantees d’organe solide 

• Au moment du bilan pre-greffe 

Uniquement pour les patients sans immunosuppresseur 

La vaccination peut etre effectuee avant la transplantation, en particulier chez les sujets 
originaires de zone d’endemie qui pourraient etre amenes a voyager dans leur pays d’origine 
apres la greffe. 

Schema : 1 injection au moins 10 jours avant le depart avec controle de la reponse anticorps. 

• Contre-indiquee en post-greffe 

Personnes greffees de cellules souches 
hematopoi'etiques (CSH) 

Pour les patients habitant dans une zone d’endemie de la fievre jaune, la vaccination contre la 
fievre jaune peut etre pratiquee apres evaluation du rapport benefice/risque individuel et au plus 
tot 24 mois apres la greffe de CSH, en I’absence de traitement immunosuppresseur depuis 
au moins trois mois et en I’absence de GVH. 

Personnes sous chimiotherapie pour tumeur 
solide ou hemopathie maligne 

• Contre-indiquee pendant toute la duree du traitement et dans les 6 mois qui suivent. 

• Pourra etre realisee apres un delai minimal de 6 mois apres I’arret de la chimiotherapie. 

Personnes traitees par immunosuppres- 
seurs, biotherapie et/ou corticotherapie pour 
une maladie auto-immune ou inflammatoire 
chronique* 

• Contre-indiquee 

Vaccination a realiser si possible avant la mise en route du traitement. 

• Apres I’arret d’un traitement immunosuppresseur, d’une biotherapie ou d’une corticotherapie 
a dose immunosuppressive, le delai a respecter pour I’administration d’un vaccin vivant est 
variable. II est au minimum de 3 mois (6 mois apres un traitement par rituximab). 

Personnes aspleniques ou hypospleniques 

Pas de contre-indication ni de precaution d’emploi particulieres des vaccins vivants attenues chez 
les patients aspleniques sauf en cas de deficit immunitaire associe qui contre-indique I’adminis¬ 
tration de vaccins vivants. 

Personnes presentant des deficits 
immunitaires hereditaires 

• Contre-indiquee si 

- Deficit immunitaire commun variable (DICV) 

- Maladie de Bruton 

- Deficit en sous-classe d’lgG 

- Deficit immunitaire combine severe 

- Deficit immunitaire combine partiel (Syndromes de Job-Buckley, de Wiskott-Aldrich, 
de di George, ataxie telangiectasie) 

* Pour la corticotherapie, la dose et la duree au-dela desquelles I’administration d’un vaccin vivant est contre-indiquee sont les suivantes : 

- Chez I’adulte : 10 mg d’equivalent-prednisone par jour, depuis plus de 2 semaines. 

- Chez I’enfant : 2 mg/kg d’equivalent-prednisone par jour - et au-dela de 20 mg par jour chez les enfants de plus de 10 kg -, depuis plus de 
2 semaines. 

- Les « bolus » (0,5 g a 1 g/jour pendant 3 jours) de corticoides contre-indiquent I’administration d’un vaccin vivant durant les 3 mois qui suivent. 


Fievre jaune 

Schema vaccinal 

a partir de I’age de 6 ans en cas de nouveau 


Une injection au moins 10 jours avant le depart. 
Duree de validite administrative : a partir du 1 er juillet 
2016, suite a une revision du Reglement sanitaire 
international decidee par I’OMS, la validite du certi- 
ficat de vaccination antiamarile, qui etait jusqu’a 
present de 10 ans, sera prolongee a vie, supprimant 
de ce fait I’obligation des rappels decennaux. 
Plusieurs pays dont la France, ont deja adopte cette 
nouvelle disposition ; leur liste actualisee peut etre 
consultee sur le site de I’OMS : http://www.who.int/ 
ith/2016-ith-annex1.pdf?ua=1 
Cependant, en raison de doutes sur la persistance 
a vie de I’immunite post-vaccinale chez certaines 
categories de personnes et suivant I’Avis du HCSP 
du 23 octobre 2015 8 (http://www.hcsp.fr/explore.cgi/ 
avisrapportsdomaine?clefr=531), des exceptions ont 
ete prevues. 

En ce qui concerne les voyageurs : 

• pour les enfants vaccines avant Page de 
2 ans : une seconde dose est recommandee 


voyage en zone d’endemie amarile ; 

• pour les femmes primo-vaccinees en cours de 
grossesse, les personnes vivant avec le VIH et 
les personnes immunodeprimees vaccinees 
dans les conditions precisees dans le rapport du 
HCSP 9 , une seconde dose est recommandee 
10 ans plus tard ; 

• pour les personnes dont la vaccination contre 
la fievre jaune date de plus de 10 ans, une 
seconde dose est recommandee en cas d’epi- 
demie signalee dans le pays visite. 

Le vaccin amaril est produit a partir d’un virus vivant 
attenue. 

D’exceptionnels effets indesirables graves du 
vaccin amaril ont ete observes. Une information 
est accessible sur le site de la Societe de mede- 
cine des voyages (feuille d’information Stamaril®) : 
http://www.medecine-voyages.fr/publications/ 
ficheinfovaccinStamaril.pdf 
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1.5 Fievre typhoTde 

La vaccination contre la fievre typhoi'de est 

recommandee pour les voyageurs devant effectuer 
un sejour prolonge ou dans de mauvaises conditions 
dans des pays ou I’hygiene est precaire et la maladie 
endemique, particulierement dans le sous-continent 
indien (Carte 4). 

Ce vaccin n’assurant qu’une protection de 50 a 65%, 
il ne se substitue pas aux mesures de precau¬ 
tion vis-a-vis de I’eau et des aliments, ni au lavage 
des mains. 


Fievre typhoi'de 

Schema vaccinal 

Le vaccin peut etre administre a partir de I’age 
de 2 ans. 

Une injection, 15 jours avant le depart. 

Duree de protection : 3 ans. 

Les vaccins typhoi'diques disponibles en France 
sont composes d’un polyoside capsulaire de 
S. Typhi. 

1.6 Grippe saisonniere 

La vaccination contre la grippe saisonniere est 
recommandee 1 : 

• pour toutes les personnes agees de 65 ans et plus 
et pour tous les adultes, adolescents et enfants 
(a partir de I’age de 6 mois) faisant I’objet de 
recommandations dans le calendrier vaccinal en 
vigueur, qui participent a un voyage, notamment 
en groupe ou en bateau de croisiere ; 

• pour le personnel navigant des bateaux de croisiere 
et des avions, ainsi que pour le personnel de 
I’industrie des voyages (guides) accompagnant les 
groupes de voyageurs. 

Le vaccin adapte a I’hemisphere sud n’est a ce jour 
disponible que sur autorisation temporaire d’utilisation 
fATLO nominative. _ 

Grippe 

Schema vaccinal 

• Une injection, a renouveler chaque annee. 

• Pour les enfants ages de 6 a 35 mois inclus : 
deux doses de 0,25 ml a 1 mois d’intervalle 
en primo-vaccination. 

• Pour les enfants ages de 3 a 9 ans inclus 
n’ayant pas ete vaccines auparavant : deux 
doses de 0,50 ml a 1 mois d’intervalle. 

Le vaccin grippal disponible en France est produit 
a partir de virus inactives. 


1.7 Hepatite A 

La vaccination est recommandee a partir de I’age 
de 1 an 10 pour tous les voyageurs devant sejourner 
dans un pays ou I’hygiene est precaire, quelles 


que soient les conditions du sejour. Elle est parti¬ 
culierement recommandee chez les personnes 
souffrant d’une maladie chronique du foie ou de 
mucoviscidose. 

Un examen serologique prealable (recherche d’lgG) 
a un interet pour les personnes ayant des antecedents 
d’ictere, ayant passe leur enfance en zone d’endemie 
ou nees avant 1945. 


Hepatite A 

Schema vaccinal 

• Une injection, au moins 15 jours avant le 
depart. 

• Un rappel 6 a 12 mois plus tard ; cette 
seconde dose peut etre administree jusqu’a 
3 ans ou 5 ans apres la premiere injection, 
selon la speciality. 

La duree de protection est d’au moins 10 ans. 

II existe deux vaccins pediatriques, doses a 80 U 
(Avaxim®) et 720 U (Havrix®), utilisables de 1 
a 15 ans revolus. 

Le vaccin de I’hepatite A est produit a partir 
d’un virus inactive. 


1.8 Hepatite B 

Cette vaccination est recommandee pour des 
sejours frequents ou prolonges dans les pays a 
forte ou moyenne prevalence du portage chronique 
du virus 1 . 

La recherche d’une infection occulte par le virus de 
I’hepatite B devrait etre proposee avant la vaccina¬ 
tion chez les personnes appartenant a des groupes 
a risque d’hepatite B : personnes originaires de 
pays ou la prevalence de I’Ag HBs est superieure 
a 2%, comportements sexuels a risque, entourage 
familial de porteurs de I’Ag HBs, usagers de drogue 
intraveineuse 11 . 

Le vaccin de I’hepatite B peut etre administre des la 
naissance en cas de sejour prevu dans un pays de 

forte ou de moyenne endemie. 

Hepatite B 

Schema vaccinal 

Deux injections espacees d’1 mois et une 3 e injec¬ 
tion 6 mois apres la premiere. 

Cas particulier (Voir Tableaux 3 et 4) 

Chez I’adulte. si une immunisation rapide est 
necessaire, un schema adapte incluanttrois injec¬ 
tions rapprochees sur 21 jours (J0-J7-J21 avec 
EngerixB20®, J0-J10-J21 avec GenhevacB 
Pasteur®) et une 4 e injection 1 an plus tard doit 
etre proposee. 

Ce schema accelere n’est pas applicable chez 
I’enfant. 

Le vaccin de I’hepatite B est compose de I’antigene 
HBs obtenu par recombinaison genetique. 
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Carte 4 

Zones d’endemie de la fievre typhoide (d’apres I’OMS, 2004) 


0 000 0 
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Source : Crump JA, Luby SP, Mintz ED. The global burden of typhoid fever. Bull World Health Organ. 2004 May;82(5):346-53. 










1.9 Infections invasives a meningocoques 

La vaccination contre les infections invasives a 
meningocoque est recommandee : 

• aux personnes se rendant dans une zone d’endemie, 
notamment la « ceinture de la meningite » en Afrique 
subsaharienne : zones de savane et Sahel, d’ouest 
en est, du Senegal a I’Ethiopie, au moment de la 
saison seche, favorable a la transmission du menin¬ 
gocoque (habituellement hiver et printemps) ou dans 
toute autre zone ou sevit une epidemie, dans des 
conditions de contact etroit et prolonge avec la 
population locale : 

- pour les nourrissons ages de 6 a 12 mois en 
cas d’epidemie due au meningocoque de sero- 
groupe A: avec le vaccin meningococcique A+C ; 

- pour les nourrissons ages de 2 a 12 mois, en 
cas d’epidemie due au meningocoque de sero- 
groupe C : avec le vaccin meningococcique C 
conjugue 12 ; 

- pour les personnes agees de 12 mois et plus, avec 
un vaccin polyosidique conjugue A,C,Y,W135. 

• aux personnes se rendant dans une zone 
d’endemie pour y exercer une activite dans le 
secteur de la sante ou aupres des refugies, 
quelle que soit la saison : avec un vaccin polyo¬ 
sidique conjugue A,C,Y,W135. 

Les vaccins disponibles en France figurent dans le 
tableau 2 ci-dessous. 

L’actualite des epidemies d’infections invasives a 
meningocoques est consumable sur le site Internet 
de I’OMS a I’adresse : http://www.who.int/csr/don/ 
archive/disease/meningococcal_disease/fr/ 

La vaccination contre les infections invasives a menin¬ 
gocoques avec un vaccin tetravalent A,C,Y,W135 est 
obligatoire pour I’obtention des visas pour le peleri- 
nage en Arabie saoudite (Cf § 8.6). 


Infections invasives a meningocoques 
Schema vaccinal 

Pour les adultes, une injection quel que soit le 
vaccin utilise (Cf. Tableau 4) au moins 10 jours 
avant le depart. Pour les nourrissons, se referer 
au Tableau 3. 

Duree de protection : elle reste a preciser pour 
les vaccins conjugues. 

Les vaccins meningococciques sont composes 
de polyosides capsulaires du germe, conjugues 
ou non a une proteine. 

II existe egalement un vaccin meningococcique B, 
dont les indications ne concernent pas specifi- 
quement les voyageurs (Cf. Avis du HCSP relatif a 
I’utilisation du vaccin Bexsero® (6) ). 


1.10 Rage 

La vaccination contre la rage est recommandee pour 
les voyageurs devant effectuer un sejour prolonge ou 
aventureux et en situation d’isolement dans des zones 
a haut risque (Asie, Afrique y compris I’Afrique du Nord, 
Amerique du Sud). 

Elle est recommandee en particulier chez les jeunes 
enfants des qu’ils marchent. En effet, ceux-ci ont 
un risque plus eleve d’exposition par morsure et/ou 
par contact mineur passe inapergu (lechage sur 
peau excoriee, griffure...). 

La vaccination preventive ne dispense pas d’un trai- 
tement curatif (deux injections de rappel a JO et J3), 
qui doit etre mis en oeuvre le plus tot possible en cas 
d’exposition averee ou suspectee, mais elle simplifie 
le traitement et dispense du recours aux immunoglo- 
bulines, qui ne sont pas toujours disponibles dans les 
pays en developpement. 


(6) http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine? 
clefr=386 


Tableau 2 

Vaccins contre les meningocoques disponibles en France en 2016 


Groupes 

Noms 

0-C 

0-NC 

Pr 

Ages d'indication 

Remarques 

B 

BEXSERO® 



X 

A partir de 2 mois 
et jusqu'a 50 ans 

Pas d'indication pour les voyageurs ; recomman¬ 
dations limitees a des cas particulars* 

C 

MENJUGATE KIT®/ 
MENJUGATE® 

X 



A partir de 2 mois 

Recommande a 12 mois, rattrapage jusqu'a 

I'age de 24 ans 


NEISVAC® 

X 





A+C 

VACCIN MENINGO¬ 
COCCIQUE A+C® 


X 


A partir de 2 ans ; 

6 mois pour le A 

Interet limite a la protection des enfants de 6 
a 12 mois (voyageurs et cas contact) contre le 
serogroupe A 

A+C+Y+W135 

MENVEO® 

NIMENRIX® 

X 

X 



A partir de 2 ans 

A partir de 12 mois 

Recommande dans certains etats pathologiques 
et pour les voyageurs dans des circonstances 
particulieres 


0-C = Vaccin polyosidique conjugue ; 0-NC = Vaccin polyosidique non conjugue ; Pr = Vaccin proteinique. 
* Voir avis et rapports du HCSP du 25 octobre 2013 : http://www.hcsp.fr/explore.cgi/AvisRapports 
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Rage 

Schema vaccinal en pre-exposition 

Trois injections a JO, J7, J21 ou J28. 

II n’y a pas de rappels systematiques a prevoir en 
pre-exposition pour les voyageurs ayant complete 
cette serie primaire d’injections mais, en cas 
d’exposition averee ou suspectee, deux injections 
de rappel espacees de 3 jours devront etre faites 
imperativement et le plus tot possible 13 . 

Les vaccins rabiques a usage humain sont produits 
a partir du virus inactive. 


1.11 Rougeole 

La vaccination contre la rougeole est recommandee 
dans le calendrier vaccinal en vigueur 1 aux ages de 
12 mois (1® re dose) et 16-18 mois (2 e dose). Cependant, 
pour les nourrissons qui doivent voyager, cette 
vaccination peut etre pratiquee des I’age de 6 mois, 
avec une dose de vaccin rougeoleux monovalent entre 
les ages de 6 et 11 mois revolus. Les enfants ayant 
regu le vaccin rougeoleux monovalent devront rece- 
voir ulterieurement les deux doses de vaccin trivalent 
(RRO), conformement au calendrier vaccinal. Lorsque 
la vaccination contre la fievre jaune est necessaire, 
un delai minimum de 28 jours doit etre respecte si 
elle n’est pas realisee simultanement; cependant, en 
cas de depart imminent en zone d’endemie amarile, 
les deux vaccins peuvent etre administres a n’importe 
quel intervalle. 


Rougeole 

Schema vaccinal 

• Une injection avec le vaccin monovalent 
entre les ages de 6 et 11 mois et deux injec¬ 
tions du vaccin trivalent rougeole, rubeole, 
oreillons, la 1® re a I’age de 12 mois, la 2 e entre 
les ages de 16 et 18 mois (avec un intervalle 
d’au moins 1 mois entre les deux doses). 

• Pour les personnes nees a partir de 1980 
et agees de plus de 12 mois : deux injec¬ 
tions au total de vaccin trivalent quels que 
soient les antecedents vis-a-vis des trois 
maladies 1 . 

• Pour les personnes nees avant 1980, sans 
antecedent de rougeole ou de vaccination 
complete et se rendant dans un pays de 
circulation virale intense, I’administration 
d’une dose de vaccin monovalent peut se 
discuter. 

Le vaccin rougeoleux, de meme que les vaccins 
ourlien et rubeolique inclus dans la presentation 
trivalente, sont produits a partir de virus vivants 
attenues. 


1.12 Tuberculose 

La vaccination par le BCG est recommandee pour 
les enfants des la naissance, en cas de sejours 
frequents ou superieurs a un mois dans les pays 
a forte incidence tuberculeuse. Elle peut etre realisee 
jusqu’a I’age de 15 ans. 

Les zones geographiques a forte incidence tuber¬ 
culeuse sont, selon les estimations de I’OMS : 

• le continent africain dans son ensemble ; 

• le continent asiatique dans son ensemble, y compris 
les pays du Proche et du Moyen-Orient; 

• les pays d’Amerique centrale et du Sud ; 

• les pays d’Europe centrale et de I’Est y compris 
les pays de I’ex-URSS, et dans I’Union europeenne, 
la Bulgarie, I’Estonie, la Hongrie, la Lettonie, 
la Lituanie, la Pologne, le Portugal et la Roumanie. 

La vaccination par le BCG est strictement 
contre-indiquee chez les patients infectes par 
le VIH, quel que soit le taux de CD4. 


Tuberculose 

Schema vaccinal 

• De la naissance a I’age de 2 mois revolus : 
0,05 ml de BCG par voie intradermique sans 
IDR prealable. 

• De 3 a 12 mois : 0,05 ml de BCG par voie 
intradermique apres IDR negative. 

• Apres I’age de 1 an : 0,1 ml de BCG apres 
IDR negative. 

Le BCG est un vaccin vivant attenue. 


Pharmacovigilance 

Les professionnels de sante doivent declarer 
immediatement tout effet indesirable suspecte 
d’etre du a un medicament et porte a leur connais- 
sance au Centre regional de pharmacovigilance 
dont ils dependent geographiquement. 

Les patients et les associations agreees de patients 
peuvent egalement signaler tout effet indesirable a 
leur Centre regional de pharmacovigilance. 

Pour plus d’information, consulter la rubrique 
« Declarer un effet indesirable » sur le site Internet 
de I’ANSM : http://ansm.sante.fr. 

Comment declarer: 

http://ansm.sante.fr/Declarer-un-effet-indesirable/ 
Co mment-declarer-un-effet-indesirable/ 
Declarer-un-effet-indesirable-mode-d-emploi/ 
(offset)/0 
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Tableau 3 

Vaccinations de I’enfant 
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Tableau 4 

Vaccinations de I’adulte 


Vaccins 

Recommandations 

generates 

Schema vaccinal 

Particularites liees au voyage 

Recommandations 
selon le type de sejour 

Mise a jour des vaccinations du calendrier vaccinal http://social-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/ 
calendrier-vaccinal 

Encephalite 

japonaise 


2 injections a J0-J28 

Derniere injection au plus tard 

10 j avant le depart. 
RappelentreM12etM24. 

Les personnes a risque continu 
d’infection par le virus 
de I’encephalite japonaise doivent 
recevoir 1 injection de rappel 

12 mois apres 
la primo-vaccination. 

Adulte 18-65 ans, 
en cas de depart imminent 
Protocole accelere: 

2 injections a JO, J7 

Sejour en zone rurale, 
en periode de transmission. 

Encephalite 
a tiques 


3 injections a: 

MO, Ml a M3, M5aM12 
(Ticovac®) ou M9 a Ml2 
(Encepur®) 

1 er rappel: 3 ans apres 
la primovaccination. 

En cas de depart imminent 
Protocole accelere: 

- 3 injections a JO, J14, 

M5 a M12 (Ticovac®) 

- 3 injections a JO, J7, J21 

1 er rappel entre M12 et M18 
(Encepur®) 

Sejour en zone rurale ou boisee 
en region d’endemie, de mars 
a novembre. 

Fievre jaune 

Exigible dans le cadre 
du RSI* 

1 injection au minimum 

10 j avant le depart 


Tout sejour en zone d’endemie. 

Fievre 

typhoi'de 


1 injection 15 j avant le depart 
Duree de protection : 3 ans 

La protection conferee 
par la vaccination n’est que 
de 50 a 80%. Elle ne se substitue 
pas aux mesures d’hygiene 
universelles 

Sejour dans des conditions 
d’hygiene precaires 

Grippe 

saisonniere 

Recommandations 
du calendrier vaccinal: 
Groupes a risque 

1 injection annuelle 

Debuter la vaccination au debut 
de la saison grippale 

Le vaccin adapte a I’hemisphere 
Sud n’est disponible que sur ATU 
nominative 

Tout sejour pendant une saison 
grippale 

Hepatite A 

Recommandations 
du calendrier vaccinal: 
Groupes a risque 

1 injection 15 j avant le depart. 
Rappel: M 6 a M 12, jusqu’a 3 ou 

5 ans, selon la specialite. 

Recommande pour les sejours 
dans un pays ou I’hygiene est 
precaire, quelles que soient les 
modalites et la duree du voyage 

Tout sejour dans un pays 
oil I’hygiene est precaire 

Hepatite B 

Recommandations 
du calendrier vaccinal: 
Groupes a risque 

2 injections a MO-MI 

Rappel M 6 a M 12. 

En cas de depart imminent 
Protocole accelere: 

3 injections 

a J0-J7(ou J10)**-J21) 

Rappel a M 12 
* selon les vaccins 

Sejours frequents 
ou prolonges dans des pays 
a forte ou moyenne prevalence 
du portage chronique du virus 1 

Infections invasives a meningocoques 

Vaccins 
conjugues 
contre 
les IIM C 

Recommandations 
du calendrier vaccinal: 
jusqu’ a 24 ans inclus 

1 injection au minimum 

10 jours avant le depart 


En cas de sejour: 

- en zone d’endemie au moment 
de la saison seche (decembre- 
juin dans I’hemisphere nord), 
dans des conditions de contact 
etroit avec la population locale 

- dans une zone oil sevit 
une epidemie 

Obligatoire pour les pelerinages 
en Arabie saoudite 

Vaccin 
conjugue 
contre les MM 
A,C,Y,W135 


1 injection au minimum 

10 jours avant le depart 

Duree de protection: 
indeterminee 


Poliomyelite 

Cf. Recommandations Chapitre 1 

Rage 


3 injections a J0-J7-J21 a 28 


Sejour en region isolee 
dans un pays a haut risque 


ciP 
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Tableau 4 (suite) 


Vaccins 

Recommandations 

generates 

Schema vaccinal 

Particularites liees au voyage 

Recommandations 
selon le type de sejour 

Rougeole 

(RR0) 

Recommandations 
du calendrier vaccinal 
en vigueur 

2 injections au total 
(espacees d’au moins un mois) 
pour les personnes 
nees apres 1980 



VACCINS COMBINES DU VOYAGE 



1 injection 15 j avant le depart 



Typhoide- 
Hepatite A 


Duree de protection : 3 ans. 

Le rappel Hepatite A peut se faire 
seul entre M 6 et M 12 etjusqu’a 

3 ans plus tard 


Sejour dans conditions d’hygiene 
precaires en zone d’endemie 





Sejours frequents ou prolonges 

Hepatite A- 
Hepatite B 


2 injections a MO-MI 

Rappel M 6 

En cas de depart imminent: 

3 injections a J0-J7-J21 

Rappel M 12. 

dans un pays ou I’hygiene est 
precaire et a forte prevalence 
du portage chronique du virus 
de I’hepatite B. 


* RSI: Reglement sanitaire international. 
** Selon les vaccins. 


2. Paludisme 

2.1 Donnees epidemiologiques 

Pour I’annee 2015, un total de 2 519 cas de palu¬ 
disme a ete declare au Centre national de reference 
(CNR) du Paludisme par les correspondants du 
reseau metropolitan. Trois cas concernent des cas 
presumes autochtones (aeroportuaires ou cryptiques). 
Le nombre de cas de paludisme d’importation a 
ete estime a environ 4 840 cas pour I’ensemble 
de la France metropolitaine (representative du 
reseau 2015 : 52,0%, stable par rapport a 2013). 

A declarants constants, une augmentation significa¬ 
tive des cas, d’environ 9,6% par rapport a 2014, est 
observee. Comme pour les dernieres annees, les pays 
de contamination sont toujours majoritairement situes 
en Afrique subsaharienne (92,9%), les cas surviennent 
principalement chez des sujets d’origine africaine 
(79,0%), residant en France ou arrivant d’Afrique, 
et ils sont dus en majority a I’espece Plasmodium 
falciparum (87,4%), stable par rapport a 2014. Aucun 
acces a Plasmodium knowlesi n’a ete diagnostique 
depuis 2014. 

II n’y a eu en 2015 que quatre cas de paludisme 
d’importation au retour des Comores contre 1 cas 
rapporte en 2014 (53 et 45 respectivement en 2013 
et 2012). On note une tendance a la baisse des cas en 
provenance de la Cote d’Ivoire (n=629, -3,8%) et du 
Burkina-Faso (n=78, -17,9%) par rapport a 2014. Les cas 
en provenance du Cameroun, du Mali, de la Guinee, du 
Senegal, du Congo et de la Guinee equatoriale sont en 
augmentation de plus de 18%. On note cette annee une 
legere baisse des cas de paludisme d’importation chez 
les militaires (135 cas en 2015 versus 158 cas en 2014). 

Le nombre et la proportion des formes graves, 
292 (11,6%), sont en legere baisse de -6% par rapport 
a I’annee 2014 (311, 13,5%). Un total de 11 deces a ete 
declare, soit une letalite de 0,44% sur I’ensemble des 


cas et de 3,8% sur les formes graves ; ces chiffres 
sont stables par rapport a ceux de 2014. Le traitement 
par artesunate intraveineux, recommande par le Haut 
Conseil de la sante publique en 2013 14 , est le traitement 
le plus prescrit pour les cas graves (76,7% des cas), en 
progression de 3,7% par rapport a 2014. 

Les donnees sur Revolution des chimioresistances 
aux antipaludiques en 2015 sont sans particularity 
par rapport aux annees anterieures, justifiant 
les recommandations de chimioprophylaxie du 
paludisme, en adequation avec les recommandations 
internationales. Les rares cas de diminution de la 
sensibilite a la mefloquine et les quelques echecs 
therapeutiques a I’atovaquone-proguanil et a 
rartemether-lumefantrine en traitement curatif incitent 
a recommander des controles post-therapeutiques 
tardifs (J28) pour ces medicaments a longue demi-vie 
d’elimination. Le non-respect des recommandations 
de prevention est a I’origine de la plupart des cas de 
paludisme d’importation etudies. 

Au final, I’annee 2015 confirme la tendance a 
I’augmentation des cas de paludisme importes 
en France metropolitaine observee depuis 2013. 
Les variations en proportion des cas pour les pays 
visites sont de faible ampleur. On note une stabilisation 
des cas d’importation chez les militaires. Les cas en 
provenance des Comores sont a leur plus bas niveau, 
voisin de 0, pour la deuxieme annee consecutive. 
Les sujets d’origine africaine sont toujours tres 
majoritaires dans la distribution des cas de paludisme 
importes. Le nombre de cas graves n’augmente pas 
cette annee, contrairement aux annees precedentes. 

2.2 Chimioprophylaxie 

2.2.1 Principes 

Aucun moyen preventif n’assure a lui seul une 
protection totale. II convient done d’insister sur la 
necessity de I’observance simultanee d’une protection 
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contre les piqures de moustiques (Cf. § 3.1) associee 
a la chimioprophylaxie. 

Toute fievre au retour des tropiques, quels que 
soient les symptdmes associes, doit etre consi- 
deree a priori comme pouvant etre d’origine 
palustre et necessite une consultation en 
urgence. Environ 3% des paludismes a P. falciparum 
sont encore observes au-dela des habituels deux 
mois suivant le retour. 

Le choix d’une chimioprophylaxie doit tenir compte : 

• des zones visitees, selon les resistances aux medi¬ 
caments antipaludiques (Tableau 5); 

• de I’intensite de la transmission ; 

• des conditions, de la duree et de la periode du 
sejour; 

• de I’age et du poids du voyageur; 

• de ses antecedents pathologiques ; 

• d’une possible interaction avec d’autres 
medicaments ; 

• d’eventuelles contre-indications ou d’une prece- 
dente intolerance a un antipaludique ; 

• d’une grossesse en cours ou envisagee ; 

• de devaluation de I’observance en fonction des 
modalites de prise ; 

• des capacites financiers du voyageur. 

Quel que soit I’antipaludique choisi, il ne peut etre 
delivre que sur ordonnance. Les medicaments actuel- 
lement recommandes doivent etre pris au cours d’un 
repas. La prophylaxie doit etre poursuivie apres la 
sortie de la zone d’endemie pendant quatre semaines, 
sauf pour la mefloquine, 3 semaines, et I’atova- 
quone-proguanil, une semaine. Aucun produit n’etant 
toujours parfaitement tolere, il peut etre envisage, pour 
des sejours inferieurs a sept jours, dans une zone a 
faible transmission et pour des personnes autonomes 
et bien informees, d’avoir recours a la seule protection 
contre les moustiques. 

La chimioprophylaxie vise essentiellement a prevenir 
les risques d’infection a Plasmodium falciparum 
(Afrique surtout, Amerique et Asie forestieres), revo¬ 
lution pouvant etre fatale. Le developpement de la 
resistance de cette espece aux antipaludiques etant 
habituel, il doit etre surveille et les recommandations 
de chimioprophylaxie adaptees. 

Plasmodium vivax (Asie, Amerique, Afrique de I’Est) 
et Plasmodium ovale (Afrique de I’Ouest) provoquent 
des acces palustres devolution generalement 
benigne. La chimioprophylaxie previent imparfaite- 
ment I’acces primaire et pas les rechutes, qui peuvent 
survenir dans les deux ou trois annees suivant I’infec- 
tion. Une cure de primaquine doit ainsi etre prescrite 
des le premier acces pour prevenir ces rechutes. La 
primaquine est accessible avec autorisation tempo- 
raire d’utilisation (ATU) nominative delivree par 
I’ANSM sur demande des cliniciens. De rares cas de 


resistance de Plasmodium vivax a la chloroquine ont 
ete signales dans quelques pays d’Asie et d’Oceanie. 

Plasmodium malariae est plus rarement observe. 
L’acces survient parfois plusieurs annees apres le 
sejour mais revolution de I’infection est benigne. 

Plasmodium knowlesi, un parasite habituel du 
singe, est signale de maniere reguliere chez I’homme 
depuis 2004. II est endemique dans les zones 
forestieres d’Asie (Tie de Borneo, surtout), mais aussi 
en Malaisie peninsulaire, Philippines (Tie de Palawan), 
Singapour, Myanmar, Tha'flande, Cambodge, 
Vietnam, Indonesie. Cette espece peut causer des 
acces graves, voire conduire au deces. Quinze cas 
ont ete identifies depuis 2008 chez des voyageurs 
en Europe (8 dont 2 en France), aux USA, en Australie 
et en Nouvelle-Zelande 15 . II a ete recemment montre 
que ce plasmodium a une sensibilite reduite a la 
mefloquine et une sensibilite moderee et variable 
a la chloroquine. 

2.2.2 Schemas prophylactiques (Tableau 6) 

Les interactions medicamenteuses eventuelles avec 
le traitement habituel des pathologies des voyageurs 
doivent etre verifiees au prealable a la prescription 
(site sur les medicaments Theriaque www.theriaque. 
org/ ou la base de donnees publique des medicaments: 
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/). 

• Chloroquine (Nivaquine® 100 mg et Nivaquine® 
sirop 25 mg/5 ml): 

- pour une personne pesant au moins 50 kg, la 
posologie est d’un comprime chaque jour; 

- pour une personne de moins de 50 kg et chez les 
enfants, la posologie est de 1,5 mg/kg/jour. 

La chloroquine peut etre administree aux femmes 
enceintes. 

La prise est a debuter le jour de I’arrivee 
dans la zone a risque, et a poursuivre quatre 
semaines apres I’avoir quittee. 

• Association chloroquine et proguanil : 

- soit un comprime de Nivaquine® 100 (chloroquine) 
et deux comprimes de Paludrine® 100 (proguanil) 
chaque jour, en une seule prise au cours d’un 
repas ; 

- soit I’association fixe chloroquine base 
100 mg + proguanil 200 mg : Savarine® un 
comprime par jour pour une personne pesant au 
moins 50 kg. 

La Savarine® n’ayant pas de presentation adaptee 
a I’enfant, la chloroquine a la dose de 1,5 mg/kg/j 
et le proguanil a 3 mg/kg/j (a partir de 9 kg) sont 
prescrits separement chez les sujets de moins 
de 50 kg. 

La chloroquine, le proguanil et la Savarine® 
peuvent etre administres aux femmes enceintes. 

La prise est a debuter le jour de I’arrivee 
dans la zone a risque, et a poursuivre quatre 
semaines apres I’avoir quittee. 
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• Association atovaquone (250 mg) - proguanil 

(100 mg): 

- pour les personnes pesant plus de 40 kg, la 
posologie est d’un comprime par jour, au cours 
d’un repas ; 

- pour les enfants pesant de 11 a 40 kg, I’associa- 
tion est disponible en comprimes pediatriques 
(atovaquone : 62,5 mg, proguanil : 25 mg), 
permettant I’administration de ce medicament 
en prophylaxie ; 

- pour les enfants de 5 kg a moins de 11 kg, en 
I’absence de formes pharmaceutiques adap- 
tees disponibles a ce jour, I’association peut etre 
utilisee en prophylaxie hors autorisation de mise 
sur le marche, en coupant les comprimes ; 

- pour la femme enceinte, I’association peut etre 
prescrite en cas de sejour inevitable dans les 
zones ou cette association est recommandee. 

Le suivi de grossesses exposees a I’association 
atovaquone-proguanil est insuffisant a ce stade 
pour exclure formellement tout risque malformatif 
ou fcetotoxique. 

La prise est a debuter le jour d’arrivee en zone 
a risque et doit etre poursuivie une semaine 
apres I’avoir quittee. La duree d’administration 
continue de I’atovaquone-proguanil dans cette 
indication devra etre limitee a trois mois, faute 
de disposer a ce jour d’un recul suffisant en 
prophylaxie prolongee. 

• Mefloquine (Lariam® 250 mg): 

- pour une personne pesant plus de 45 kg, la poso¬ 
logie est d’un comprime une fois par semaine ; 

- pour les enfants, la chimioprophylaxie obeit aux 
memes regies que pour I’adulte, a la dose de 
5 mg/kg/semaine. Cependant, le produit n’existe 
que sous forme de comprime quadrisecable qui 
ne permet d’adapter la prophylaxie que chez les 
sujets de plus de 15 kg. En France, la mefloquine 
n’a pas d’AMM en chimioprophylaxie du palu- 
disme pour les enfants pesant moins de 15 kg. 
Cependant, I’OMS permet son utilisation a partir 
d’un poids de 5 kg et les recommandations 
americaines de 2016 recommandent une dose 
de 5 mg/kg/semaine pour un poids <9 kg et d’un 
quart de comprime par semaine pour un poids 


dans la mesure du possible, d’effectuer trois 
prises avant le depart afin de pouvoir detecter 
un eventuel effet secondaire survenant plus 
tardivement. 

L’apparition sous traitement de troubles 
neuropsychiques tels qu’une anxiete aigue, un 
syndrome depressif, une agitation, une confu¬ 
sion mentale, des idees suicidaires ou meme 
des troubles mineurs tels qu’une tristesse inex- 
pliquee, des cephalees, des vertiges ou des 
troubles du sommeil (cauchemars), doit conduire 
a I’interruption immediate de cette prophylaxie 
et a une consultation medicale. Le voyageur doit 
etre informe de la survenue possible de ces effets 
secondaires. 

En juillet 2013,1’information sur le profil de risque 
de la mefloquine a ete actualisee, avec un renfor- 
cement des informations concernant les troubles 
neuropsychiatriques dans le resume des carac- 
teristiques du produit, la mise en place d’une 
brochure destinee aux professionnels de sante 
ainsi qu’une carte de surveillance patient afin 
de minimiser le risque de ces effets indesirables 
neuropsychiatriques. 

La prise de mefloquine doit etre poursuivie trois 
semaines apres avoir quitte la zone a risque, 

soit trois prises. 

En cas de contre-indication ou d’effet inde¬ 
sirable de la mefloquine entralnant I’arret du 
traitement, peuvent etre proposees : 

- I’association atovaquone+proguanil ; 

- la doxycycline (au-dela de I’age de 8 ans et en 
I’absence de grossesse en cours); 

- I’association chloroquine-proguanil 
(Nivaquine® + Paludrine® ou Savarine®) en 
depit de sa moindre efficacite ; il conviendra 
alors de renforcer les mesures de protection 
contre les piqures de moustiques. 

• Doxycycline (monohydrate de doxycycline : 
Doxypalu® comprimes a 50 ou 100 mg, Granudoxy®Ge 
comprimes secables a 100 mg ; hyclate de doxycy¬ 
cline : Doxy® Ge 100 et Doxy® Ge 50 comprimes): 

- pour les sujets de plus de 40 kg, la posologie est 
de 100 mg/jour; 


compris entre 9 et 19 kg ; 

- pour la femme enceinte, la mefloquine peut etre 
prescrite en cas de sejour inevitable dans les 
zones ou cette association est recommandee ; 
I’analyse d’un nombre eleve de grossesses expo¬ 
sees n’a releve aucun effet malformatif ou fceto¬ 
toxique particulier du a ce medicament administre 
en prophylaxie. 

Le traitement est a debuter au moins 10 
jours avant I’arrivee dans la zone a risque 

pour apprecier la tolerance de deux prises. Sauf 
si ce medicament a deja ete utilise anterieure- 
ment et etait bien tolere, il est meme preferable, 


- pour les sujets de moins de 40 kg, la posologie 
est de 50 mg/jour. 

La doxycycline est contre-indiquee avant I’age 
de 8 ans, deconseillee pendant le premier 
trimestre de la grossesse et contre-indiquee 
a partir du deuxieme trimestre (elle expose 
I’enfant a naTtre au risque de coloration des 
dents de lait). Elle peut entraTner une photo- 
dermatose par phototoxicite si les precautions 
d’emploi ne sont pas respectees. II est conseille 
une prise le soir au cours du repas, au moins 1 h 
avant le coucher et le recours a une protection 
solaire adaptee. 
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La prise est a debuter la veille du depart pour la 
zone a risque et a poursuivre quatre semaines 

apres I’avoir quittee. L’observance journaliere est 
imperative, compte-tenu de la courte demi-vie 
de la molecule dans le sang. En cas de contra¬ 
indication et en fonction de la zone d’endemie 
concernee, les alternatives sont : mefloquine, 
atovaquone+proguanil, choroquine+proguanil 
(voir ci-dessus). 


Pharmacovigilance 

Les professionnels de sante doivent declarer 
immediatement tout effet indesirable suspecte 
d’etre du a un medicament et porte a leur connais- 
sance au Centre regional de pharmacovigilance 
dont ils dependent geographiquement. 

Les patients et les associations agreees de patients 
peuvent egalement signaler tout effet indesirable a 
leur Centre regional de pharmacovigilance. 

Pour plus d’information, consulter la rubrique 
« Declarer un effet indesirable » sur le site Internet 
de I’ANSM : http://ansm.sante.fr. 

Pour information sur les interactions, consulter : 
Theriaque www.theriaque.org/ 

ou la Base de donnees publique des medicaments : 
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/ 

Comment declarer: 

http://ansm.sante.fr/Declarer-un-effet-indesirable/ 

Comment-declarer-un-effet-indesirable/Declarer- 

un-effet-indesirable-mode-d-emploi/(offset)/0 


2.2.3 Chimioprophylaxie selon les zones 

Les recommandations de chimioprophylaxie par 

zones sont indiquees dans le tableau 5. 

Cas particuliers 

• Courts sejours en zone de faible risque 

Pour un court sejour (inferieur a sept jours : duree 
minimum d’incubation du paludisme a P. falciparum) 
en zone de faible risque de transmission, la chimio¬ 
prophylaxie n’est pas indispensable, a condition 
de respecter scrupuleusement les regies de 
protection anti-moustiques et d’etre en mesure, 
durant les mois qui suivent le retour, de consulter 
en urgence en cas de fievre, en signalant la notion 
de voyage en zone d’endemie palustre. 

• Variability des niveaux de transmission selon les 
regions des pays 

II n’y a pas de transmission du paludisme dans 
les grandes villes du Proche et du Moyen-Orient, 
du reste de I’Asie (excepte en Inde) et d’Amerique 
du Sud (excepte en Amazonie). Le paludisme ne 
se transmet habituellement pas au-dessus de 
1 500 metres d’altitude en Afrique et de 2 500 metres 
en Amerique ou en Asie. 

L’identification du pays de destination est insuffi- 
sante ; il faut aussi tenir compte de la region visitee 
(Tableau 5), des conditions de sejour et de la saison. 


2.3 Sejours de longue duree (plus de trois mois) 16 

La prevention du paludisme doit faire I’objet d’une 
information approfondie. II est utile de remettre au 
patient un document redige. II est necessaire d’insister 
sur la protection contra les piqures de moustiques 
(repulsifs, moustiquaire, etc., Cf. § 3.1 et 3.2). Lors 
du premier sejour, la chimioprophylaxie adaptee au 
niveau de resistance devrait etre poursuivie au moins 
pendant les six premiers mois. Au-dela de cette 
duree et si la poursuite d’une prise continue pendant 
plusieurs annees pose des problemes d’observance, 
la chimioprophylaxie peut etre modulee avec I’aide 
des medecins referents locaux. Une prise intermit- 
tente durant la saison des pluies ou lors de certains 
deplacements en zone rurale peut par exemple etre 
envisagee. Dans tous les cas, il est indispensable que 
la prise en charge rapide d’une fievre par le medecin 
referent puisse etre assuree. II convient de prevenir les 
interesses de la persistance du risque d’acces grave 
lors des retours de zone d’endemie, surtout pendant 
les deux premiers mois. 

2.4 Sejours iteratifs de courte duree 

Certains professionnels sont amenes a faire des 
sejours brefs et repetes pendant plusieurs annees, 
voire toute leur carriere (navigants, ingenieurs et tech- 
niciens petroliers ou miniers, commerciaux divers). 
Dans ces cas, une chimioprophylaxie antipaludique 
prolongee est inappropriee, voire contre-indiquee. Le 
medecin du travail de ces entreprises doit jouer un 
role essentiel d’information personnalisee, repetee 
annuellement, portant sur la prevention des piqures 
de moustiques et I’incitation a consulter en urgence 
un medecin referent en cas de fievre. La remise d’un 
document d’information sur les pays a risque, mis a jour 
tous les ans, s’impose. L’etablissement, a I’initiative de 
la medecine du travail, d’une carte personnels, nomi¬ 
native, jointe en permanence aux papiers d’identite, 
indiquant les voyages professionnels repetes en 
zone tropicale et le risque de paludisme, est neces¬ 
saire. Cette carte comportera un numero de tele¬ 
phone d’urgence d’un contact professionnel capable 
d’informer sur les deplacements recents. La prescrip¬ 
tion d’un traitement presomptif (voir ci-apres § 2.5) est 
envisageable chez ces personnes. 

2.5 Traitement presomptif 

Un traitement antipaludique sans avis medical 
pendant le sejour doit raster I’exception et ne 
s’impose qu’en I’absence de possibility de prise 
en charge medicale dans les 12 heures suivant 
I’apparition de la fievre. II doit toujours corres- 
pondre a I’application de la prescription d’un 
medecin, consulte avant le depart. La possession 
d’un medicament destine a un traitement dit « de 
reserve » en zone d’endemie palustre peut se justifier 
lors d’un sejour de plus d’une semaine avec depla¬ 
cements en zone tres isolee, mais aussi dans des 
circonstances qui incitent, apres avis d’un medecin 
referent, a ne plus poursuivre la chimioprophylaxie 
antipaludique, telles que les voyages frequents et 
repetes (voir ci-dessus § 2.4) ou apres six mois 
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d’expatriation. Les tests de diagnostic rapide dispo- 
nibles sur le marche ne sont pas recommandes pour 
I’autodiagnostic, plusieurs etudes ayant montre que 
la majorite des voyageurs ne sont pas en mesure 
de conserver ni de realiser correctement ces tests 
ou d’en interpreter les resultats. Les molecules 
utilisables pour ce traitement de reserve sont les 
associations atovaquone-proguanil, artemether- 
lumefantrine ou dihydroartemisinine-piperaquine, 
en tenant compte pour cette derniere association 
du risque d’allongement de I’espace QTc sous traite¬ 
ment (Tableau 7). 

2.6 Traitements curatifs antipaludiques 
presomptifs envisageables, chez I'adulte 

Si le voyageur est amene a prendre de lui-meme 
un tel traitement, il doit etre informe de la necessity 
de consulter, de toute fagon, un medecin des que 
possible. Dans le cas ou une consultation medicale 
et une recherche parasitologique sont possibles dans 
I’immediat, mieux vaut y recourir. 


Le voyageur doit etre informe des risques lies a 
I’achat de specialites hors de France, en raison 
du grand nombre de contrefagons circulant dans 
les pays en developpement et des risques lies a 
I’achat de medicaments sur Internet, dont ni I’origine, 
ni la composition ne sont garantis. II doit egale- 
ment etre mis en garde sur I’utilisation de sa propre 
initiative d’autres antipaludiques, non disponibles 
en France, aisement accessibles dans certains pays 
d’endemie, notamment les produits qui contiennent 
des derives de I’artemisinine et qui ne doivent pas 
etre pris en monotherapie. Le fait de disposer d’un 
medicament de reserve ne dispense pas le voyageur 
de suivre les conseils prodigues en matiere de chimio- 
prophylaxie ou de protection contre les moustiques. 

Un traitement de reserve n’est pas recommande 
chez I’enfant. Lorsque Ton voyage avec un enfant, 
une consultation medicale dans un delai maximal de 
12 heures doit toujours etre possible. 

Un traitement de reserve ne doit jamais etre pris 
au retour en France. 
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Tableau 5 

Situation du paludisme et recommandations de prevention pour les voyageurs, 2016 
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Tableau 6 

Medicaments utilisables pour la chimioprophylaxie du paludisme chez I’enfant et I’adulte 


Molecule 

Presentations 

Posologies enfant et adulte 

Duree, indications, precautions d’emploi, contre-indications 

Atovaquone-Proguanil 

Cp* pediatrique (cpP) 
a 62,5 mg/25 mg 

Cp adulte (cpA) 
a 250 mg/100 mg 

Enfant : 

5-<7 kg : Vi cpP/j 
(hors AMM) 

7-<11 kg : % cpP/j 
(hors AMM) 

11 -<21 kg : 1 cpP/j 

21 -<31 kg : 2 cpP/j 

31 -<40 kg : 3 cpP/j 
>40 kg: IcpA/j 

Adulte : 1 CDA/i 

A prendre au cours d’un repas ou avec une boisson lactee 

Debut du traitement : 24 ou 48 h avant le jour d’arrivee 

A prendre pendant le sejour et 1 semaine apres avoir quitte 
la zone de risque de transmission du paludisme 

Peut-etre envisage, si necessaire, chez la femme enceinte 

Chloroquine 

Sirop a 25 mg= 5ml 
Cp secable a lOOmg 

Enfant : 

1,7 mg/kg/j 

<8,5 kg : 12,5 mg/j 
>8,5-16 kg : 25 mg/j 
>16-33 kg : 50 mg/j 
>33-45 kg : 75 mg/j 
>45 kg : 1 cp/j 

Adulte : 1 cp/j 

A prendre pendant le sejour et 4 semaines apres avoir quitte 
la zone de risque de transmission du paludisme 

Peut etre administre a la femme enceinte 

Attention aux intoxications accidentelles 

Chloroquine-Proguanil 

Cp a 100 mg/200 mg 

Enfant: 

a partir de 15 ans 
et >50 kg : 1 cp/j 

Adulte : 1 CD/i 

A prendre en fin de repas, au moins 24 h avant le depart, 
pendant le sejour et 4 semaines apres avoir quitte la zone 
de risque de transmission du paludisme 

Reserve aux adultes et adolescents de 15 ans et plus et pesant 
au moins 50 kg. 

Peut etre administre a la femme enceinte 

Doxycycline 

Cp a 50 mg 

Cp a 100 mg 

Cp secable a 100 mg 

Enfant : 

>8 ans et < 40 kg : 50 mg/j 
> 8 ans et > 40 kg : 100 mg/j 
Adulte : 100 ma/i 

A prendre pendant le repas du soir au moins 1 heure avant 
le coucher, la veille du depart, pendant le sejour et 4 semaines 
apres avoir quitte la zone de risque de transmission 
du paludisme. 

Contre-indications : femme enceinte, enfant age de moins 
de 8 ans, 

Effets indesirables : notamment photosensibilisation 

Mefloquine 

Cp secable a 250 mg 

Enfant : 

5 mg/kg/semaine 

15-19 kg : 'A cp/sem 
>19-30 kg : Vi cp/sem 
>30-45 kg : % cp/sem 
>45 kg: 1 cp/sem 

Adulte : 1 CD/sem 

A commencer 10 jours avant le depart jusqu’a 3 semaines apres 
avoir quitte la zone de risque de transmission du paludisme 
Contre-indications : notamment, convulsions, troubles 
neuro-psychiques 

Deconseille en cas de pratique de la plongee 

Peut-etre administre a la femme enceinte 

Proguanil 

Cp secable a 100 mg 

Enfant aae de 1 a 12 ans : 

3 mg/kg/j 

9-16,5 kg : Vi cp/jr 

17-33 kg : 1 cp/jr 

33,5-45 kg : Icp Vil'\\ 

Adulte et enfant aae de dIus 

12 ans : 200 ma/j 

Uniquement en association avec la chloroquine 

A prendre pendant le sejour et 4 semaines apres avoir quitte 
la zone de risque de transmission du paludisme 

Peut etre administre a la femme enceinte 


*Cp : comprime. Avant Page de 6 ans pour des raisons pratiques, il peut etre necessaire d'ecraser les comprimes. 


Tableau 7 

Traitements curatifs antipaludiques presomptifs envisageables, chez I’adulte 


Molecule Posologie Commentaires 

Atovaquone-proguanil 

4 cp* en 1 prise par jour, pendant 3 jours 

Avec une collation ou un repas 

Artemether-lumefantrine** 

4 cp en 1 prise, 2 fois par jour, pendant 3 jours 

Avec une collation ou un repas 

A eviter chez la femme enceinte au premier 
trimestre 

Dihydroartemisinine-piperaquine 

36-<75 kg, 3 cp a 320 mg/40 mg par prise, 1 prise 
par jour pendant 3 jours 

75-100 kg, 4 cp a 320 mg/40 mg par prise, 1 prise 
par jour pendant 3 jours 

Prise a jeun, a distance des repas 

Ne pas utiliser pendant la grossesse 


*cp: comprime. 

** A prescription hospitaliere. 
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3. Risques lies aux arthropodes 

Les risques lies aux insectes et autres arthropodes 
sont principalement des risques de transmission de 
maladies parfois tres graves, voire mortelles, et sont 
a evaluer en fonction de la destination et des condi¬ 
tions de sejour. De fagon generale, pour les voyages 
vers des destinations a climat chaud ou tropical, il est 
recommande de : 

• se proteger contre les piqures d’insectes, notam- 
ment avec des repulsifs sur les parties non couvertes 
(voir encadre ci-apres sur les repulsifs cutanes); 

• dormir la nuit sous une moustiquaire impregnee 
d’insecticide si possible (correctement installee et 
en s’assurant de I’integrite du maillage); 

• porter des vetements legers et couvrants (manches 
longues, pantalons et chaussures fermees); 

• utiliser des vetements impregnes d’insecticides en 
cas de risques importants. 

Dans les habitations, la climatisation diminue les 
risques de piqures. Des insecticides en bombes ou 
en diffuseurs electriques ainsi que les raquettes elec- 
triques pourront etre utilises en mesure d’appoint. 
A I’exterieur et dans les verandas, les serpentins 
fumigenes peuvent constituer des repulsifs efficaces. 

3.1 Risques lies aux moustiques 

Les moustiques sont vecteurs de nombreux agents 
pathogenes tels que des virus et des parasites et 
sont egalement responsables de fortes nuisances 
(voir sites du ministere des Affaires sociales et de 
la Sante (http://social-sante.gouv.fr/) et de Sante 
publique France (http://www.santepubliquefrance.fr). 
II est done recommande de se proteger contre leurs 
piqures avec un type de protection adapte au risque 
de maladie (Tableau 8). II est egalement recommande 
de ne pas favoriser la multiplication des moustiques 
en laissant stagner de I’eau dans des recipients. 

3.1.1 Moustiques qui piquent plutot la nuit 

et peuvent transmettre le paludisme, certaines 
arboviroses (Virus du Nil occidental, Encephalites 
americaines, Encephalite japonaise) et des filarioses 

Ces moustiques appartiennent aux genres Anopheles 
et Culex. Les anopheles piquent habituellement 
entre le coucher et le lever du soleil et les Culex 
piquent surtout la nuit. Mais ces comportements ne 
sont pas toujours aussi stricts. II est done recommande 
d’eviter les piqures la nuit et de se proteger le jour. Ces 
moustiques se rencontrent dans toutes les zones tropi- 
cales d’Afrique, d ’Amerique et d Asie et aussi dans des 
zones plus temperees, notamment aux Etats-Unis, 
en Asie et parfois en Europe. 

3.1.2 Moustiques qui piquent plutot le jour 

et peuvent transmettre des arboviroses (dengue, 
chikungunya, zika...) et des filarioses 

Ces moustiques appartiennent au genre Aedes et 
piquent habituellement le jour. La dengue sevit 
sur un mode endemo-epidemique sur tous les conti¬ 
nents, dans I’ensemble des zones tropicales, mais 


des epidemies peuvent aussi emerger dans des zones 
plus temperees comme a Madere en 2012. Le virus 
chikungunya est responsable d’epidemies survenant 
principalement dans le sous-continent indien, en Asie 
du Sud-Est, en Afrique et dans les lies de I’Ocean 
Indien. Le virus circule dans les Carai'bes depuis 
fin 2013 et s’est propage en 2014 sur le continent 
americain. De meme, dans le Pacifique, des epide¬ 
mies ont ete rapportees en Polynesie frangaise (pour 
la premiere fois), en Nouvelle-Caledonie et aux lies 
Cook, Samoa et Kiribati (Carte 5). Depuis 2013, le 
virus Zika est responsable d’epidemies notamment 
dans la region Pacifique, en Amerique centrale dont 
les Carai'bes et en Amerique du sud ( Cf chapitre 11). 

Les moustiques du genre Aec/es transmettent egale- 
ment les filarioses lymphatiques en Oceanie. La meil- 
leure protection contre les piqures de ces moustiques 
est I’application de repulsifs cutanes sur les parties 
non couvertes du corps et I’utilisation de vetements 
couvrants, voire impregnes d’insecticides (Cf. encadre 
ci-apres sur les repulsifs cutanes et Tableaux 9 et 10). 

3.1.3 Moustiques responsables de fortes nuisances 

Les nuisances provoquees par des populations abon- 
dantes et agressives de certains moustiques existent 
dans tous les pays du monde, de I’equateur au cercle 
polaire. En effet, les moustiques des pays nordiques 
peuvent se montrer tres agressifs durant la courte 
periode estivale. II est done recommande de s’en 
proteger avec des vetements impregnes d’insec¬ 
ticides et des repulsifs cutanes. 

Enfin, il faut eviter la surinfection des piqures par 
grattage, en particulier chez I’enfant, en utilisant, si 
necessaire (et sur avis medical), un dermocorticoi'de 
associe a un anti-histaminique en cas de prurit intense. 

3.2 Prevention contre les piqures de moustiques 

Pour se proteger des moustiques qui piquent la nuit, 
la meilleure protection est I’utilisation d’une mousti¬ 
quaire impregnee d’insecticide pour dormir. II est 

fortement recommande d’eviter de sortir la nuit, meme 
un court moment, sans protection anti-moustiques, et 
a fortiori de dormir la nuit a la belle etoile, sans mous¬ 
tiquaire impregnee, surtout dans les zones fortement 
impaludees. 

La moustiquaire impregnee d’insecticide assure la 
meilleure protection contre les piqures de mous¬ 
tiques nocturnes par son effet a la fois insecticide et 
insectifuge. Elle est disponible en pharmacie ou dans 
des magasins specialises. II est possible d’impregner 
soi-meme une moustiquaire avec un kit d’impregna- 
tion vendu egalement en pharmacie. Le seul produit 
disponible est la permethrine. En cas d’impregnation 
par trempage de moustiquaire, la remanence du 
produit varie de un a trois mois et ne resiste generale- 
ment pas a plus de trois lavages. II existe maintenant 
des moustiquaires impregnees industriellement, dont 
certaines a longue duree d’efficacite, resistantes a des 
lavages successifs (Tableau 11). 

Pour se proteger des piqures de moustique en 
soiree ou en journee, I’usage de repulsifs cutanes est 
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Carte 5 

Circulation du virus chikungunya dans le monde, bilan avril 2015 

Amerique centrale el CaraVbes 
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fortement recommande (Cf. Encadre sur les repulsifs 
cutanes et Tableaux 8 & 9). Les vetements et les toiles 
de tente peuvent egalement etre impregnes par spray 
ou trempage dans la permethrine, disponible en phar- 
macie ou dans les magasins specialises du voyage 
(Tableau 10). 

Pour les enfants avant I’age de la marche, I’utilisa- 
tion de moustiquaires, de preference impregnees de 
permethrine, sur les berceaux et les poussettes, reste 
la methode la plus efficace. 


Par contre, il est fortement recommande de ne pas 

utiliser : 

• les bracelets anti-insectes pour se proteger des 
moustiques et des tiques ; 

• les huiles essentielles dont la duree d’effica- 
cite, generalement inferieure a 20 minutes, est 
insuffisante ; 

• les appareils sonores a ultrasons, la vitamine B1, 
I’homeopathie, les rubans, papiers et autocollants 
gluants sans insecticide 17 . 


Les repulsifs cutanes 


Dans la strategie de protection contre les vecteurs, 
les repulsifs sont necessaires en fonction des 
risques (Tableau 8), de la meme fagon que I’utilisa- 
tion de la moustiquaire. La surveillance et I’entre- 
tien intra- et peri-domiciliaire contre les gTtes sont 
egalement indispensables quand cela est possible. 
La tenue vestimentaire peut etre un complement 
pour une meilleure protection. 

Les repulsifs cutanes sont composes d’une substance 
active qui eloigne les insectes sans les tuer et sont a 
appliquersurtoutes les parties du corps non couvertes. 
II faut privilegier I’application le matin et le soir, periodes 
d’activite maximum des insectes vecteurs. 

La duree de la protection varie de 4 a 8 heures selon 
la nature et la concentration de la substance active 
ainsi que des conditions d’utilisation (sudation, 
temperature et humidite ambiantes...). 

L’application doit etre renouvelee apres une baignade. 


En cas d’utilisation de creme solaire, I’application 
de repulsif doit avoir lieu apres un delai d’au moins 
20 minutes. La creme solaire doit toujours etre 
appliquee avant le repulsif. 

Ces produits sont a employer avec precaution, ils 
ne doivent pas etre ingeres, ni appliques sur les 
muqueuses ou sur des lesions cutanees etendues. 

Chez I’enfant et la femme enceinte leur utilisation 
doit respecter un mode d’emploi precis (Tableau 9). 

Chez I’enfant, I’application ne doit pas etre faite sur 
les mains. 

Chez la femme allaitante, leur utilisation est possible 
en respectant les memes precautions que chez les 
autres adultes et en veillant a la non-application au 
niveau du sein ainsi qu’au lavage des mains avant 
la mise au sein. 


Tableau 8 

Efficacite relative des moyens de prevention disponibles contre les piqures de moustiques 



Genres de moustiques vecteurs potentiels 


Anopheles et Culex 

Piquent souvent la nuit 

Aedes 

Piquent souvent te jour 

Maladies potentiellement transmises 

Moyens 

Paludisme, Filarioses, 
Arboviroses 

Arboviroses 

(Dengue et Chikungunya) 
Filarioses 

Moustiquaire impregnee ou non, de berceau, de poussette... 
pour un enfant avant Page de la marche 

++ + + 

+ + + + 

Moustiquaire impregnee d’insecticide 

++ + + 

+ + 

Moustiquaires grillagees aux fenetres et portes 

+ + + 

+ + + 

Repulsifs cutanes 

+ + + 

+ + + 

Vetements impregnes d’insecticide 

+ + 

+ + 

Diffuseur electrique d’insecticide (a I'interieur) 

+ + 

+ + 

Raquettes electriques 

+ 

+ + 

Pulverisation intra-domiciliaire de « bombes »insecticides 

(disponibles dans le commerce) 

+ 

+ 

Climatisation 

+ 

+ 

Ventilation 

+ 

+ 

Serpentin fumigene (exterieur) 

+ 

+ 
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Tableau 9 


Repulsifs pour la protection contre les piqures d’arthropodes (hors araignees, scorpions, scolopendres et hymenopteres): 
composition, nom commercial, presentation et mode d’utilisation 

Tableau etabli a partir des donnees de declaration des produits biocides du Ministere de I’environnement, de I’energie et de la mer-accessible 
via la base de donnees en ligne SIMMBAD www.simmbad.fr et des recommandations de bonne pratique Clinique sur la« protection personnel^ 
antivectorielle »etablies par la Societe de medecine des voyages et la Societe frangaise de parasitologie, label HAS 1 . Pendant la periode transitoire 
actuelle, les produits mentionnes n’ont pas encore tous ete evalues selon les exigences du reglement europeen sur les Biocides et sont commer¬ 
cialises sous la responsabilite des fabricants. 

Les produits repulsifs contenant la substance DEET sont en cours d’instruction en vue d’obtenir une AMM delivree par le Ministere charge de 
I'environnement. Certains produits ont deja regu une AMM, d'autres demandes ont ete refusees et d’autres produits enfin sont en cours d’instruc¬ 
tion. Les recommandations definitives concernant le nombre d’applications sont ou seront precisees par I’AMM. 

II faut cependant noter que les conditions d’utilisation indiquees dans les AMM ne sont pas etablies principalement dans un objectif de preven¬ 
tion de maladies vectorielles et prennent essentiellement en compte les risques environnementaux et de toxicite lies aux substances. Lorsque 
les repulsifs sont utilises pour se proteger d’affections qui peuvent etre severes, notamment en milieu tropical, la balance benefice /risque est 
modifiee et certaines restrictions d’utilisation peuvent etre moindres. 

Compte tenu des changements possibles dans les formulations mises sur le marche, il convient de s’assurer de la composition exacte du produit 
avant son acquisition. 



Nombre maximal d’application(s) quotidienne(s). 

Substance active 
et concentration 

Nom commercial et presentation du produit 
(liste non exhaustive, donnee a titre indicatif et ne 
constituant pas une recommandation officielle des 
produits) 

A partir de 

6 mois et 
tant que 
I’enfant ne 
marche pas 

Des que 
I'enfant 
marche 
et jusqu’ 
a 24 mois 

> 24 mois 
a 12 ans 

> 12 ans 

Femmes 

enceintes 


20% 

Derm’Alpes King® gel insectifuge 

1 

2 

2 

3 

3 

DEET 23 ' 

(N1,N-diethyl-m- 

toluamide) 

30 a 
50% 

Biovectrol® Tropic 2 ; 50% (en instruction) 

Bushman® repulsif (roll-on-gel, dry-gel ou 
atomiseur) 34% (en instruction) 

Care Plus® anti-insect DEET, spray 50% ; 

(en instruction) 

Care Plus® anti-insect DEET Spray 40% ; 

(en instruction) 

Derm’Alpes King® Lotion -ou Spray- insectifuge 34% ; 

(en instruction) 

Insect Ecran® zones infestees adultes 
(spray 50%) dispose d’une AMM 

Moustifluid® zones a hauts risques (spray), 30% 

(en instruction) 

Repulsif Anti-moustiques corporel Spring®, 30% ; 
dispose d’une AMM 

Ultrathon® repulsif insectes 34% (creme ou spray) (en 
instruction) 

Verotex® Antimoustique, 30% ; dispose d’une AMM 



Utilisable 
unique- 
ment si 
risque de 
maladie 
vecto- 

rielle. 

Posologie 
en fonc- 
tion des 
preconi- 
sations du 
fabricant 

Posologie 
en fonc- 
tion des 
preconi- 
sations du 
fabricant 

Utilisable 
unique- 
ment si 
risque de 
maladie 
vectorielle. 

Posologie 
en fonction 
des 

preconi- 
sations du 
fabricant 
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Tableau 9 (suite) 


20 % 


IR3535 4 

(N-acetyl-N- 

butyl-p-alaninate 

d’ethyle) 


25% 


30% 


35% 


KBR3023 4 


20 % 


(Carboxylate de 
Sec-butyl 
2-(2-hydroxyethyl) 
piperidine-1 / 
Icaridine) 


25% 


PMDRBO 4 


(melange de cis- et 
trans-p- 
menthane-3,8 
diol) ou 

2-Hydroxy-a,a,4- 

trimethylcy- 

clohexanemethanol 


19a 

20 % 


25% 


Apaisyl® repulsif moustique 
Aptonia® spray antimoustique 
Biovectrol® Famille 
Cinq sur Cinq® famille 
Flash frais anti moustique Quies® 

Kapo® repulsif corporel (spray) 

Labell ® Spray repulsif anti-moustiques 
Marie Rose® spray Anti-moustique 2en1 
Marie Rose® spray repulsif antimoustique 8h 
Medicels® Spray repulsif anti-moustiques 
Moustifluid® lotion zone temperee 
Moustifluid® jeunes enfants 
Moustifluid® lingettes 
Moustikill® spray antimoustique 
Moustikologne® haute tolerance (lotion) 

Moustirol ® antimoustiques 

Parazeet® Zones Tropicales Peaux Sensibles 

Picsol® anti-moustiques 

PicSun Antimoustiques 

Prebutix® lait corporel repulsif 

Pyrel ® lotion anti-moustiques 

SagaCaraibes® 

Tropic lotion repulsive insectes piqueurs 
Vapo Les Botaniques® insectes (spray) 

Vendome® adultes (spray) 

Vulcano® spray anti moustiques 

Akipik® lotion anti insectes 

Cinq sur Cinq® zones temperees (lotion) 

Cinq sur Cinq Tropic enfants (lotion) 

Manouka® lotion (ou roll-on) zone tropicale 
Moustifluid® lotion haute protection zones tropicales et 
a risques 

Prebutix® gel roll’on repulsif extreme zones tropicales 
Prebutix® lotion repulsive zone Europe (spray, roll-on) 
Steripan® Anti-moustiques 
Bouclier Insect’® spray 

Medicels® Spray repulsif anti-moustiques tropique 
Moustifluid® zone tropicale et a risque lotion haute protection 
Moustifluid® kit de protection extreme 
Stopiq® bouclier extreme 
Cinq sur Cinq®Tropic (lotion) 

Apaisyl® repulsif moustiques haute protection 
Autan® Protection Plus lotion, Autan® active spray 
Centaura® (spray) 

Doctan® classique 
Insect ecran® families 
Insect Free® 

Moskito guard® (spray, lingettes) 

Repuls’ Total® (emulsion) 

Skin2P Body® 

Doctan® ultra 

Insect Ecran® special tropiques (spray) 

Mousticologne® special zones infestees (lotion) 
Moustidose® lait repulsif famille (lait) 

Moustikologne® protection extreme (lotion) 

Prebutix®, lotion repulsive special voyageurs 

Anti-pique Puressentiel® (spray) 

Biovectrol® naturel (spray) 

Mousticare® spray peau, spray famille, lingettes repulsives 
Orphea® antimoustique (lotion et spray) 

Phytosun aroms® repulsif moustiques (spray) 
Mosi-guard® naturel (spray et stick) 

Mousticare® zones infestees (spray) 

Spray peau Penn’ty® Bio (dose a 50%) 


1 2 



1 2 


1 2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


2 


3 3 


3 


3 


3 



3 



1 Disponible sur http://www.medecine-voyages.fr/publications/ppavtextecourt.pdf 

2 En cas d’exposition aux anopheles vecteurs des Plasmodium , agents du paludisme, la concentration minimale efficace de DEET est de 30%. 

3 Le DEET a fait I’objet d’une evaluation au niveau europeen et cette substance a ete autorisee au 1 Br aout 2012, avec une restriction d’usage emise 
chez I’enfant de moins de 2 ans. Cependant, en cas de risque eleve de transmission d’une maladie vectorielle, il est utilisable sur une periode courte en 
respectant scrupuleusement le nombre d’applications maximum admis et les conditions pratiques d’usage chez I’enfant. 

4 La substance IR3535aete autorisee au plan europeen au 1 er novembre 2015 et les produits qui en contiennent doiventdesormaisdemander uneAMM. 
Les substances picaridine et PMDRBO sont en cours devaluation au niveau europeen. 
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Tableau 10 

Liste de produits biocides insecticides pour I’impregnation des vetements, tissus ou moustiquaires 


Substance active 

Nom commercial 

Presentation 

Indications 


Biovectrol®, Tissus 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 


Cinq sur Cinq Tropic®, spray Vetements 

Vaporisateur 

Vetements 


Insect Ecran®, Vetements spray 

Vaporisateur 

Vetements 


Insect Ecran® concentre insecticide, Trempage tissus 

Solution a diluer 

Vetements, tissus, moustiquaires 


King® Barriere insectifuge ; lOOcc 

Vaporisateur 

Vetements, tissus 


Manouka® : spray, vetements/tissus, spray Defense Extreme 

Vaporisateur 

Vetements, tissus 


Moskito Guard® textiles 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 


Mousti 6 semaines, Tracy® 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 


Mousticologne® spray tissus 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 

Permethrine 

Moustifluid®, lotion tissus & vetements Zones Tropicales 
eta Risques 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 


Nep Anti-insectes vetements 

Vaporisateur 

Vetements, tissus 


Parazeet® Special Tissus 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 


Prebutix® lotion vetements tissus voilages 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 


Repel Insect, Vaporisateur vetements 

Vaporisateur 

Vetements 


Repel Insect®, Special trempage vetements et voilages 

Solution a diiuer 

Vetements, tissus, moustiquaires 


Skito stop® spray, Anti-insectes pour tissus 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 


Steripan® Lotion insecticide anti-insectes, vetements-tissus, 

Vaporisateur 

Vetements, tissus 


W2000® Barrage aux insectes 

Vaporisateur 

Vetements, tissus, moustiquaires 

Deltamethrine + 
trans-tetramethrine 

Insecticide pour impregnation de moustiquaires (King®) SICO 


Vetements, tissus, moustiquaires 


NB. II existe egalement des produits d’impregnation pour moustiquaire ou pour vetement autorises qui ne contiennent pas d’insecticide (pyrethrinoide) 
mais une substance uniquement repulsive : il s’agit de Manouka® Spray moustiquaire Baby, Vaporisateur pour moustiquaire (a base de PMDRBO) 
et Univers® Lotion tissus vetement (a base d’IR3535) 

Cette liste de produits est extraite de I’inventaire de declaration des produits biocides du Ministere en charge de I’environnement. Compte tenu 
des changements possibles dans les formulations mises sur ie marche ou dans le nom des produits, il convient de s’assurer de la composition exacte 
du produit avant son acquisition. 


Tableau 11 

Liste de moustiquaires pre-impregnees d’insecticide 

Cette liste de produits est extraite de I’inventaire de declaration des produits biocides du Ministere en charge de I’ecologie. Compte tenu des change¬ 
ments possibles dans les formulations mises sur le marche, il convient de s’assurer de la composition exacte du produit avant son acquisition. 


Substance active Nom commercial 

Permethrine 

Moskitul® 

Hamaca® Moustiquaire 

Moustiquaire impregnee Bangla® 

Moustifluid® moustiquaire 

Cabin® Moustiquaire 

Treck® Moustiquaire 

Travel® moustiquaire 

Totem® moustiquaire 

Christiansen® moustiquaire impregnee 

Cypermethrine 

Interceptor® 


NB. Aucun fabricant n’ayant depose de demande d’AMM concernant des moustiquaires impregnees de deltametrine, ces moustiquaires 
ne sont plus disponibles ni utilisables depuis le 01/04/2014. Cette liste de produits est extraite de I’inventaire de declaration des produits biocides 
du Ministere en charge de I’ecologie. Compte tenu des changements possibles dans les formulations mises sur le marche, il convient de s’assurer de la 
composition exacte du produit avant son acquisition. 
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3.3 Risques lies aux autres insectes piqueurs 
(phlebotomies, mouches, punaises, poux et puces) 

Les risques lies aux insectes piqueurs autres que les 
moustiques, sont egalement a prendre en compte 
pour toutes les destinations. Ces risques sont 
particulierement importants pour des sejours en zone 
rurale et/ou dans des conditions de contort sommaire. 
Les insectes vecteurs de maladies, leurs zones de 
risques et les protections adaptees sont reportes 
dans le Tableau 12. Le voyageur devra se garder de 
ramener chez lui des punaises de lit, insecte suscep¬ 
tible de voyager dans les bagages, et nuisance 
re-emergente dans le monde (Cf. § 11.7) 

3.4 Risques lies aux autres arthropodes 

3.4.1 Tiques 

Les tiques sont des arthropodes hematophages 
qui absorbent le sang de leurs hotes et peuvent 
transmettre des virus et bacteries responsables 
de maladies telles que les borrelioses (la maladie 
de Lyme 18 en Europe et en Amerique du Nord), des 
encephalites, des fievres hemorragiques et certaines 
rickettsioses. 

Un vaccin existe contre la meningo-encephalite a 
tiques, mais la seule prevention contre les autres 
infections transmises par les tiques reste la couverture 
vestimentaire et I’application de repulsifs cutanes sur 
les parties decouvertes. Pour les tiques, les donnees 
de la litterature laissent penser que le DEET est actif, 
les autres repulsifs ayant ete moins etudies. 

Les tiques s’accrochent sur un hote de passage 
(animal ou etre humain) qui circule dans leur milieu 
naturel. II est done imperatif, apres toute promenade 
en milieu rural et particulierement en foret dans les 
regions infestees, de bien s’examiner et d’examiner 
ses enfants pour rechercher la presence eventuelle 
de tiques sur le corps et sur le cuir chevelu afin de 
les oter tres rapidement. Pour cela, un tire-tique ou 
une pince a epiler peuvent etre utilises : la tique doit 
etre saisie delicatement et retiree sans forcer en lui 
imprimant un mouvement de rotation, afin d’eviter 
que son appareil buccal ne se casse dans la plaie ; 
cette plaie doit ensuite etre desinfectee. 

3.4.2 Acariens microscopiques 

Les acariens microscopiques, du type aoutats, 
peuvent infester la peau lors de promenades en milieu 
naturel, en particulier en zone tropicale, et provoquer 
de fortes demangeaisons. Pour s’en proteger il est 
recommande d’utiliser des repulsifs cutanes. En Asie, 
I’un de ces acariens microscopiques transmet le 
typhus des broussailles. 

3.4.3 Arthropodes venimeux 

Les risques lies aux autres arthropodes piqueurs tels 
que les araignees, les scolopendres, les scorpions, 
et a certains insectes sociaux (guepes, frelons, 
abeilles...) entrent dans la categorie des envenima- 
tions (manifestations locales et/ou generates induites 
par la penetration dans I’organisme d’une substance 


toxique). Toute piqure qui entraTne des troubles 
importants (fievre, nausees, douleur vive, gonfle- 
ment, etc.) necessite une consultation au service 
des urgences le plus proche si le deplacement est 
possible, ou I’appel des secours si le deplacement 
n’est pas possible. 

Prevention 

En cas de bivouac, il est recommande de proteger ses 
affaires personnelles (vetements, chaussures, etc.) 
en les rangeant dans un sac ou un bidon en plas- 
tique etanche et bien ferme, contenant des boules 
insecticides. 

4. Diarrhee du voyageur et autres risques 
lies a I’alimentation 

La diarrhee affecte frequemment les voyageurs, son 
taux d’attaque pouvant depasser 50% pour un sejour 
de trois semaines. II s’agit generalement d’un episode 
aigu benin, spontanement resolutif en un a trois jours, 
mais qui peut etre parfois grave. Elle est plus souvent 
liee a la consommation d’aliments solides que de 
boissons. 

Parmi les etiologies, sont retrouvees les infec¬ 
tions virales (rotavirus, norovirus...), bacteriennes 
(.Escherichia coli enterotoxinogene, Salmonella 
enterica non typhi, Shigella spp, Campylobacter spp, 
Yersinia enterocolitica, Vibrio cholerae,...) ou para- 
sitaires ( Giardia intestinalis, Cryptosporidium spp, 
Isospora belli, Cyclospora cayatanensis, Entamoeba 
histolytica ...). 

Une consultation medicate est recommandee syste- 
matiquement chez I’enfant age de moins de 2 ans 
et aux autres ages dans les formes moyennes ou 
severes, febriles ou avec selles glairo-sanglantes, 
ou prolongees au-dela de 48 heures ou en cas de 
vomissements incoercibles. 

4.1 Prevention 

4.1.1 Hygiene 

La prevention repose avant tout sur les mesures 
d’hygiene. 

• Se laver souvent les mains, avant les repas et avant 
toute manipulation d’aliments, et apres passage aux 
toilettes. En I’absence d’eau et de savon, un gel ou 
une solution hydroalcoolique peuvent etre utilises 
(attention au risque de photosensibilite). 

• Ne consommer que de I’eau en bouteille capsulee 
(bouteille ouverte devant soi), ou a defaut rendue 
potable par ebullition (1 minute a gros bouillons), 
ou par la combinaison d’une filtration (filtre portatif) 
suivie d’une disinfection [produits a base de DCCNa 
(dichloroisocyanurate de sodium) ou hypochlorite 
de sodium]. 

• Ne pas consommer I’eau en sachet. 

• Eviter les glagons. 

• Eviter les jus de fruits frais prepares de fagon artisanale. 
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Tableau 12 

Insectes piqueurs autres que les moustiques, maladies transmises et prevention 


Insectes Maladie transmise Periode d’activite Zones a risque 

Prevention 

Phlebotomes 

• Leishmanioses cutanees 

• Leishmanioses viscerales 

• Arboviroses 

• Bartonellose 

(B. bacilliformis) 

• Du coucher au lever 

• du soleil 

• Parfois en journee en foret 
tropicale 

• Amerique centrale et 
du Sud 

• Afrique 

• Moyen-Orient 

• Sous-continent indien 

• Asie centrale et du Sud 

• Pourtour mediterranean 

• Vetements couvrants 
impregnes 

• Utilisation de repulsifs 
cutanes 

• Utilisation de moustiquaires 
impregnees 

Simulies 

• Onchocercose 

• Lejour 

• Amerique latine 

• Afrique tropicale 

• Vetements couvrants 
impregnes 

• Utilisation de repulsifs 
cutanes 

Glossines 

• Maladie du sommeil 

• Lejour 

• Afrique tropicale 

• Vetements couvrants 
impregnes 

• Utilisation de repulsifs 
cutanes 

Punaises 

• Maladie de Chagas 

• La nuit 

• A I’interieur des habitations 

• Amerique latine 

• Utilisation de moustiquaires 
impregnees 

• Pulverisation de la literie 
avec un insecticide 

Puces 

• Peste 

• Risckettsioses 

• Bartonellose 

• Jour et nuit 

• Madagascar 

• Asie 

• Amerique 

• Afrique 

• Hygiene de vie 

• Ne pas approcher 

les animaux (rongeurs) 

Poux de corps 

• Rickettsioses 

• Bartonellose 

• Jour et nuit 

• Dans tous les pays, en 
zone defavorisee 

• Hygiene de vie 

• Desinsectisation 
des vetements 

• Pulverisation de la literie 
avec un insecticide 

Ceratopogonides 

(moucherons) 

• Fortes nuisances 

• Filaires et virus non 
pathogenes 

• Lejour 

• Plus particulierement a I’aube 
et au crepuscule 

• Dans tous les pays 

• Vetements couvrants 
impregnes 

• Utilisation de repulsifs 
cutanes 


• Eviter de consommer de la nourriture vendue dans 
la rue sauf si elle est bien cuite et le recipient encore 
fumant. Les buffets froids des restaurants peuvent 
egalement comporter des risques. 

• Le lait doit etre pasteurise ou bouilli et la chaine du 
froid assuree. 

• Peler les fruits soi-meme apres s’etre lave les mains. 

• Eviter les crudites, les coquillages, les plats 
rechauffes. 

• Eviter les sorbets et les cremes glacees. 

• Bien cuire les ceufs, les viandes, les poissons et 
les crustaces. 

• Se renseigner localement sur les risques de toxicite 
des poissons de mer (ciguatera). 

4.1.2 Prophylaxie medicamenteuse 

La prevention medicamenteuse n’est pas indiquee en 
dehors de situations particulieres (maladies inflamma- 
toires chroniques de I’intestin notamment) et apres 
avis specialise. 

4.2 Traitement 

Dans tous les cas, les mesures pour eviter ou corriger 
la deshydratation sont essentielles au traitement. II est 


important de boire abondamment (liquides sales et 
sucres en alternance) et, en particulier chez les jeunes 
enfants et les personnes agees, d’utiliser des sels de 
rehydratation orale (sachets a diluer) a administrer a 
volonte et par petites doses successives en cas de 
vomissements. 

Les parents de jeunes enfants doivent pouvoir 
reconnaTtre les premiers signes de la deshydratation 
et connaitre les mesures necessaires pour la prevenir: 

• utiliser rapidement les solutes de rehydratation 
orale (SRO); 

• realimenter precocement I’enfant en assurant les 
apports caloriques necessaires. 

Les parents doivent etre avertis de la necessity de 
consulter rapidement. 

4.2.1 Traitement symptomatique 

Les anti-diarrheiques ne doivent pas etre utilises chez 
les personnes presentant une diarrhee glairo-sanglante 
et/ou associee a une fievre importante. 

La prise d’un anti-diarrheique antisecretoire (raceca- 
dotril) peut attenuer la symptomatologie clinique. 

• L’usage d’un anti-diarrheique moteur (loperamide 
sous forme de chlorhydrate ou sous forme d’oxyde 
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de loperamide monohydrate) est contre-indique 
dans les enterocolites bacteriennes dues a une 
bacterie invasive telle que Salmonella, Shigella ou 
Campylobacter. De plus, il est a restreindre aux cas 
survenant dans des circonstances particulieres 
(acces difficile aux sanitaires) en respectant les 
contre-indications, dont les enfants ages de moins 
de 2 ans. 

• Les pansements intestinaux ne sont pas indiques 
dans la diarrhee. 

• Certains probiotiques peuvent etre consi- 
deres en complement de la rehydratation orale 
chez I’enfant : Lactobacillus rhamnosus GG, 
Sacharomyces boulardii et dans une moindre 
mesure Lactobacillus reuteri DSM 17938 et 
Lactobacillus acidophilus LB 19 . 

4.2.2 Antibiotherapie 

En I’absence de possibilites de consultation rapide 
et de diagnostic etiologique, une antibiotherapie 
empirique (avec une fluoroquinolone (ciprofloxacine, 
ofloxacine) ou un macrolide (azithromycine) est 
indiquee dans les formes moyennes ou severes, 
febriles ou avec selles glairo-sanglantes (syndrome 
dysenterique) (Cf. schemas posologiques pour I’adulte 
et I’enfant dans le Tableau 13). 

La prudence est recommandee lors de la prescription 
de ciprofloxacine, d’ofloxacine ou d’azithromycine en 
raison du risque d’allongement de I’intervalle QT. Les 
situations a risque sont notamment les patients qui 
presentent une maladie cardiaque sous-jacente, les 
co-administrations avec des medicaments connus 
pour allonger I’intervalle QT, ou les troubles elec- 
trolytiques qui favorisent ce type d’effet cardiaque. 
Les patients ages et les femmes peuvent etre plus 
sensibles aux traitements allongeant I’intervalle QT. 


Choix therapeutiques (7) : 

Partout sauf en Asie, la preference sera donnee chez 
I’adulte a une fluoroquinolone (ciprofloxacine ou 
ofloxacine), mais il convient de respecter les contre-in¬ 
dications et les precautions d’utilisation. 

De plus, il est important d’informer les patients des 
effets indesirables potentiels, et des symptomes qui 
doivent les alerter, notamment la survenue de tendi- 
nopathies, de troubles cardiaques avec un risque 
d’allongement de I’intervalle QT, de neuropathie peri- 
pherique et de reactions de photosensibilite (voir point 
d’information sur le site de l’ANSM7 (7) ). 

II est aussi rappele que cette classe d’antibiotiques 
est contre-indiquee pendant toute la duree de la 
grossesse (a I’exception de la ciprofloxacine qui peut 
eventuellement etre prescrite, mais avec prudence) et 
chez la femme allaitante. 

Chez I’enfant et 1‘adolescent, en raison du risque de 
survenue d’arthropathies graves, leur utilisation doit etre 
reservee pour des cas cliniques severes, mais seule la 
ciprofloxacine est autorisee car c’est la mieux connue 
en pediatrie, en respectant les contre-indications et 
precautions d’utilisation rappelees ci-dessus. 

En Asie, en raison d’un niveau eleve de resistance 
des shigelles, des salmonelles et de Campylobacter 
aux fluoroquinolones, c’est I’azithromycine qui est 
recommandee (hors AMM) en premiere intention, 
mais il convient de respecter les contre-indications 
et les precautions d’utilisation. 

Chez I’adulte, cette molecule represente une alterna¬ 
tive en cas de contre-indication aux fluoroquinolones. 


<7) Profil de securite des quinolones administrees par voie 
generate - Point d’information: http://ansm.sante.fr/S-informer/ 
Points-d-information-Points-d-information/Profil-de-securite- 
des-quinolones-administrees-par-voie-generale-Point-d- 
Information 


Tableau 13 

Schemas posologiques des antibiotiques* recommandes pour les formes cliniques moyennes ou severes de diarrhees 
du voyageur chez I’adulte et chez I’enfant (remarque: la posologie quotidienne de I’enfant ne doit pas depasser la dose adulte) 


Antibiotiques 
(voie orale) 

Adulte 

(Posologies quotidiennes etablies pour un adulte 
a la fonction renale normale) 

Enfant 

(Posologies quotidiennes etablies pour un enfant a la fonction 
renale normale, sans depasser la dose adulte) 

Fluoroquinolones 

Ofloxacine 

200 mg x 2/jour, pendant 1 a 5 jours selon severite 

— 

Ciprofloxacine 

500 mg x 2/jour, pendant 1 a 5 jours selon severite 

10 a 15 mg/kg deux fois par jour, pendant 3 jours (hors-AMM) 

Macrolide 

Azithromycine (hors-AMM) 

500 mg x 1/jour, pendant 3 jours 

20 mg/kg/jour, en 1 prise quotidienne, pendant 3 jours 


* Dans la mesure oil I’information contenue dans les Autorisations de mise sur le marche (AMM) d’antibiotiques est susceptible d’evoluer, il convient de 
s’assurer au moment de la prescription de I’antibiotique du respect notamment des contre-indications, mises en garde et precautions d’emploi, en ayant 
un regard tout particulier sur les interactions medicamenteuses. Se referer a I’information disponible sur la Base de donnees publique des medicaments, 
accessible par Internet a I’adresse suivante : http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/ 
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Par precaution, on evitera de prescrire I’azithromycine 
au premier trimestre de la grossesse, en raison du 
manque de donnees. 

Chez I’enfant et I’adolescent, I’azithromycine peut etre 
utilisee dans les diarrhees suspectees bacteriennes, 
en complement de la rehydratation. 

5. Transports 

5.1 Accidents de la voie publique 

Les accidents (de la circulation ou non) represented 
une des principales causes de rapatriement sanitaire 
et de mortality. Dans toute la mesure du possible, les 
regies de prevention (port de la ceinture de security, 
port du casque si Ton circule a deux-roues et utili¬ 
sation de sieges auto pour les enfants en bas age) 
doivent etre respectees. II taut eviter de conduire 
soi-meme (prendre un chauffeur) et se montrer parti- 
culierement prudent si Ton doit conduire de nuit. 

5.2 Transports aeriens 

• Conseils generaux 

- Emporter les medicaments en cabine (dans le 
respect de la reglementation regissant le transport 
des produits et materiels). Garder les medicaments 
delivres sur ordonnance dans leur emballage ou 
recipient d’origine, accompagnes d’une lettre 
d’un medecin certifiant que le passager en a 
besoin, notamment si les medicaments doivent 
etre administres sous forme injectable. 


- Prendre un avis medical specialise avant le 
depart pour les personnes atteintes de certaines 
affections chroniques (Cf. § 8.4). 

- Tenir compte du decalage horaire pour la prise 
de certains medicaments (contraceptifs oraux, 
anticoagulants, insuline...). 

• Prevention des thromboses veineuses profondes 

liees a un voyage aerien 20 

Le transport aerien apparait comme un facteur 
de risque de thrombose veineuse, multipliant le 
risque par deux. Certains voyageurs peuvent 
aussi avoir un facteur de risque independant : 
age, antecedents personnels ou familiaux 
de thrombose veineuse ou d’embolie pulmonaire, 
thrombophilie, contraception cestro-progestative 
ou cestrogenotherapie de substitution hormonale, 
obesite, varices, intervention chirurgicale recente 
concernant notamment I’abdomen, le bassin ou 
les membres inferieurs, tabagisme, grossesse. 
Les mesures suivantes peuvent etre recomman- 
dees a titre preventif: 

- tous les voyageurs doivent s’hydrater reguliere- 
ment au cours du vol, bouger frequemment leurs 
jambes, se deplacer dans I’avion et suivre les 
programmes d’exercices proposes en cours de 
vol, realisables sans quitter sa place ; 

- la presence d’au moins un facteur de risque 
de thrombose justifie le port d’une contention 
elastique (mi-cuisse plus confortable que sous 
le genou) de classe 2 (pression a la cheville de 
15 a 30 mmHg) ; cette mesure devrait meme 
concerner tous les voyageurs qui ne deambulent 


Contre-indications aux voyages aeriens 

(Recommandations de I’Organisation mondiale de la sante) 20 . 


Les voyages aeriens sont normalement contre- 
indiques dans les cas suivants : 

• nouveau-nes ages de moins de 48 heures ; 

• femmes enceintes apres la 36® semaine de 
grossesse (apres la 32 e semaine en cas de 
grossesse multiple); 

• personnes souffrant d’une des maladies 
suivantes, sur avis medical : 

- angor (angine de poitrine) ou douleurs thora- 
ciques au repos ; 

- maladie transmissible evolutive ; 

- mal de decompression apres la plongee ; 

- augmentation de la pression intracranienne 
en raison d’une hemorragie, d’un trauma- 
tisme ou d’une infection ; 

- infection des sinus, de I’oreille ou du nez, 
particulierement si la trompe d’Eustache est 
bouchee; 


- infarctus du myocarde ou accident vasculaire 
cerebral recent (le delai a respecter dependra 
de la gravity de la pathologie et de la duree 
du voyage); 

- intervention chirurgicale recente ou trauma- 
tisme recent comportant un risque de flatu¬ 
lence (en particulier traumatisme abdominal 
ou intervention gastro-intestinale); 

- traumatisme cranio-facial ou oculaire, 
operation du cerveau ou operation de I’ceil 
avec penetration oculaire ; 

- maladie respiratoire chronique severe, diffi¬ 
culty a respirer au repos ou pneumothorax 
non resorbe; 

- drepanocytose ; 

- trouble psychotique, sauf s’il est totalement 
maltose. 

La liste ci-dessus n’est pas exhaustive et I’aptitude 
a voyager doit etre decidee au cas par cas. Un avis 
medical est indispensable 
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pas regulierement a bord, plus particulierement 
pour tous les voyages de plus de 6 heures ; 

- les heparines de bas poids moleculaire ou le 
fondaparinux (inhibiteur du facteur X) n’ont pas 
d’indication validee mais sont parfois presents 
hors AMM a dose prophylactique chez les sujets 
pour lesquels la contention n’est pas possible ou 
en cas de risque tres eleve. La prise d’aspirine ne 
previent pas les thromboses veineuses. 

• Contre-indications a un voyage aerien 

Les contre-indications aux voyages aeriens sont 
resumees dans I’encadre ci-dessus. 

Par ailleurs, il ne taut pas voyager en avion dans les 
24 h qui suivent une plongee avec bouteille. 

• Prevention des effets du decalage horaire 

Quelques mesures hygieno-dietetiques peuvent 
attenuer les effets du decalage horaire 21 . 

Dans les jours precedant I’arrivee, si e’est 
possible, il faut decaler I’heure du coucher 
dans le meme sens que celle de la destination 
d’arrivee. Pendant le voyage en avion, mieux 
vaut de ne pas boire d’alcools, ni prendre de 
cafeine, et profiter du vol pour dormir. Apres 
I’arrivee, faire une courte sieste (20-30 minutes) 
si besoin ; s’exposer a la lumiere. 

La melatonine aide a resynchroniser le rythme 
veille/sommeil avec le cycle jour/nuit et est bene- 
fique dans les situations pathologiques associees 
aux troubles du rythme circadien. Son usage a 
ainsi ete etendu a la prevention et au traitement 
du decalage horaire. Dans ce cas, elle est prise 
les jours suivant I’arrivee, dans la matinee pour 
les vols vers I’Ouest et au coucher pour les vols 
vers I’Est. Les doses habituellement utilisees 
vont de 0,5 a 2 mg/j. Les doses superieures a 
5 mg sont associees a un effet hypnotique 22 . 

Neanmoins, le HCSP ne recommande pas I’utili- 
sation de melatonine pour corriger les effets du 
decalage horaire. 

5.3 Transports maritimes 

Les problemes de sante les plus frequents sont le mal 
de mer, les infections respiratoires, les traumatismes 
et les affections gastro-intestinales. 

II est indispensable que les passagers prevoient un 
stock de fournitures medicales suffisant pour les 
longues periodes passees loin de leur domicile, en 
particulier pour les sejours passes en mer. Les medi¬ 
caments delivres sur ordonnance doivent etre trans¬ 
poses dans leur emballage ou recipient d’origine, 
accompagnes d’une lettre d’un medecin certifiant que 
le passager en a besoin. 

Les situations de confinement liees a la vie a bord 
et la multiplication des escales favorisent I’eclosion 
d’epidemies parmi les passagers et les membres 
d’equipage, pouvant toucher un pourcentage impor¬ 
tant d’entre eux. 


II convient de recommander aux voyageurs maritimes 
ainsi qu’aux personnels des compagnies maritimes, en 
plus des vaccinations liees aux conditions epidemio- 
logiques des pays visites, de se faire vacciner contre 
les maladies a potentiel epidemique, notamment 
la grippe et I’hepatite A. 

5.4 Mal des transports 

Le mal des transports est plus frequent en bateau 
mais peut aussi survenir en voiture et dans les autres 
modes de transports. Les enfants ages de 2 a 12 ans 
sont plus a risque de mal des transports que les 
nourrissons, les adolescents ou les adultes. Les 
antecedents de migraine sont un facteur favorisant. 

En prevention, les antihistaminiques de premiere gene¬ 
ration (sedatifs) (dimenhydrinate, chlorpheniramine) 
peuvent etre utilises. La scopolamine est plus adaptee 
mais elle calme les nausees, pas les vomissements ; 
elle a des contre-indications chez I’adulte et n’est pas 
bien evaluee en pediatrie. Le gingembre peut etre 
efficace dans les nausees et vomissements. 

6. Environnement 

6.1 Excursions et randonnees en altitude 
(superieure a 2 500 metres) 

Les excursions et randonnees en altitude doivent faire 
I’objet d’un avis medical specialise avant le depart. 
La haute altitude est deconseillee pour les enfants 
ages de moins de 7 ans. 

6.1.1 Risques 

Les troubles observes a haute altitude sont lies a 
I’hypoxie, consecutive a la baisse de pression partielle 
en oxygene. Ils surviennent d’autant plus frequemment 
que I’ascension est plus rapide, d’ou la regie a respecter: 
« ne pas monter trap vite, trap haut ». II faut quelques 
jours a I’organisme pour s’adapter a ces conditions envi- 
ronnementales particulieres ; un defaut d’acclimatation 
se traduira par le mal aigu des montagnes, dont les 
manifestations sont des cephalees, une insomnie, une 
anorexie, des nausees, des cedemes. Avant 3 ans les 
signes sont plus frustes : irritabilite, anorexie, apathie, 
insomnie. Cet etat peut evoluer vers deux complica¬ 
tions graves mettant en jeu le pronostic vital: I’oedeme 
pulmonaire et I’cedeme cerebral de haute altitude. 

6.1.2 Prevention 

La prevention repose sur une ascension progressive 
et une adaptation a I’altitude de quelques jours, au 
repos. Le traitement preventif du mal d’altitude est 
possible; il est a commencer 2 jours avant I’arrivee en 
haute altitude et a poursuivre pendant 2 jours apres 
avoir atteint le point culminant. L’acetazolamide, 
administre en deux prises quotidiennes de 125 mg 
(chez I’enfant, 2,5 a 5 mg/kg/j en 2 prises, maximum 
125 mg/prise) peut etre recommande en I’absence 
de contre-indications aux sulfamides. En cas de 
contre-indication, il est possible de prescrire de la 
dexamethasone (4 mg deux fois par jour), voire, hors 
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AMM, en particulier pour la prevention de I’cedeme 
pulmonaire, la nifedipine 23 . 

En cas de mal d’altitude, le premier geste a faire 
(dans la mesure du possible) est de redescendre le 
plus rapidement possible a une altitude inferieure. 

6.2 Plongee sous-marine avec bouteilles 

La pratique de la plongee sous-marine avec bouteilles, 
programmee ou possible, doit faire I’objet d’un avis 
medical specialise avant le depart. 

Les personnes desirant pratiquer la plongee sous- 
marine avec bouteilles doivent etre informees de ne 
pas plonger 24 heures avant un voyage en avion ou 
un sejour en altitude. Le principal risque encouru est 
la survenue d’une embolie gazeuse. 

6.3 Baignades 

Quel que soit le lieu de baignade, il existe des risques 
d’hydrocution et de contracter certaines maladies 
telles que des gastro-enterites (risque feco-oral), 
des dermatites, des otites, des conjonctivites ou des 
infections respiratoires. 

II existe, de plus, des risques propres a chaque 
situation de baignade. 

En mer, ces risques sont de deux sortes : 

• noyade due aux courants violents ; 

• envenimation par contact avec des meduses, des 
poissons venimeux (poisson-pierre...) ou des coraux. 

La situation est aggravee dans les pays en develop- 
pement, en I’absence de surveillance des plages et de 
moyens de secours. II convient done de se renseigner 
localement, de respecter strictement les consignes de 
securite lorsqu’elles existent et d’eviter les baignades 
a partir de plages desertes. 

Dans des piscines: dans de nombreux pays il n’existe 
pas de norme pour I’utilisation des piscines et notam- 
ment pas de dispositifs permettant d’interdire I’acces a 
de jeunes enfants non accompagnes, ou pas de dispo¬ 
sitifs d’alarme en cas de chute dans I’eau. Pour eviter la 
noyade de jeunes enfants, la vigilance est essentielle. 

Dans des spas : leur utilisation est associee au risque 
de transmission de legionellose et d’infections cuta- 
nees a bacille pyocyanique. 

En eau douce, les baignades exposent a des infec¬ 
tions transmises par voie cutanee comme la leptos- 
pirose, la bilharziose, ou dans une moindre mesure la 
naegleriose (infection par des amibes libres). 

6.4 Exposition a la chaleur 
6.4.1 Risques 

Le coup de chaleur est la consequence d’une eleva¬ 
tion de la temperature corporelle centrale dans des 
conditions climatiques particulieres (temperature 
exterieure elevee, hygrometrie elevee). II se traduit par 
une hyperthermie, d’abord accompagnee de sudation, 
puis seche, sans sudation, associee a un epuisement. 
II se complique de troubles de la conscience et de 


deshydratation. Le pronostic vital peut etre engage : 
e’est une urgence medicale. Les nourrissons, les 
jeunes enfants et les personnes agees sont particu- 
lierement a risque. 

La deshydration secondaire a I’exposition a la chaleur 
peut favoriser la survenue d’autres manifestations 
telles que les coliques nephretiques par exemple. 

6.4.2 Prevention 

Les mesures suivantes permettent de prevenir le coup 
de chaleur: 

• eviter de s’exposer au soleil ; 

• bien s’hydrater (boire souvent, prendre des 
douches...); 

• preferer les lieux ventiles, voire climatises ; 

• limiter les activites physiques y compris pour les 
sportifs reguliers ; 

• eviter les voyages prolonges en situation de 
confinement. 

L’acclimatation aide egalement a preparer le corps a 
la chaleur extreme : il suffit de s’exposer a la chaleur 
de fagon progressive et d’eviter les efforts physiques 
les premiers jours. 

6.5 Exposition au soleil 

II convient d’informer les voyageurs des risques lies 
au soleil et de rappeler que I’utilisation d’ecrans 
solaires n’autorise pas pour autant une supposi¬ 
tion au soleil. 

6.5.1 Risques 

Les effets deleteres du soleil sont dus aux radia¬ 
tions solaires, dont les UVA et UVB. Les UVB sont 
principalement responsables de I’erytheme solaire, 
des coups de soleil et des carcinomes spinocellu- 
laires. Les autres effets indesirables des radiations 
UV sont le vieillissement cutane accelere, les reac¬ 
tions allergiques, la keratose actinique (consideree 
comme une lesion pre-cancereuse), le carcinome 
basocelullaire et le melanome. 

Les voyageurs les plus exposes aux complications de 
I’ensoleillement excessif sont les enfants, les personnes 
aux phototypes clairs (roux, blonds, chatains), les 
patients prenant des medicaments photosensibili- 
sants et les personnes immunodeprimees. 

De nombreux medicaments sont photosensibilisants 
et phototoxiques, ce qui justifie un avis medical avant 
le depart. La doxycycline, conseillee en traitement 
preventif du paludisme, est photosensibilisante. Le 
risque exact, a doses preventives, est inconnu mais il 
est recommande, pour diminuer ce risque, de prendre 
le medicament le soir au diner. 

II existe egalement des consequences au niveau 
ophtalmologique (ophtalmie des neiges). L’ophtalmie 
des neiges ou photokeratite est due a I’exposition des 
yeux aux rayons ultraviolets en altitude ou en milieu 
polaire, I’intensite des UV augmentant de 10 a 12% 
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par 1000 metres d’altitude, la neige reflechissant 
jusqu’a 80% des rayons UV. La keratite est souvent 
accompagnee de conjonctivite. Elle peut aller jusqu’a 
la cecite, mais celle-ci est transitoire. La prevention 
repose sur le port de lunettes a verres larges et a forte 
absorption des UV pendant toute la duree de I’expo- 
sition, meme un jour nuageux. Les memes precau¬ 
tions doivent etre prises lorsqu’il existe des risques 
de reverberation importants (albedo eleve). 

6.5.2 Prevention 

Les mesures recommandees pour se proteger du 
soleil sont: 

• eviter les periodes les plus lumineuses (entre 12h 
et 16h); 

• porter des vetements couvrants (voire 
photoprotecteurs); 

• porter des lunettes de soleil, a verres filtrants (norme 
CE, de preference CE3 ou CE4) et un chapeau a 
larges bords protegeant les yeux et le visage ; 

• utiliser un ecran solaire adapte a son photo¬ 
type (de roux a noir) a appliquer regulierement. 
Un ecran solaire applique correctement (2 mg/cm 2 
de peau exposee) filtrera 93% des rayons UVB, pour 
un indice de protection solaire de 15, et 98% des 
UVB pour un indice de 50 24 . Appliquer le repulsif 
apres I’ecran solaire (Cf. chapitre 2 Paludisme). 

6.6 Exposition au grand froid 

Le grand froid peut mettre en danger les personnes 
fragilisees, notamment les personnes agees, les 
enfants, les personnes handicapees, les personnes 
atteintes de certaines pathologies chroniques ou de 
certaines pathologies specifiques. 

6.6.1 Risques 

Les gelures sont frequentes. Les symptomes de 
I’hypothermie sont progressifs : chair de poule, 
frissons, engourdissement des extremites sont des 
signaux d’alarme. En cas de persistance ils peuvent 
necessiter une aide medicale. 

6.6.2 Prevention 

Les mesures a prendre pour prevenir les risques lies a 
I’exposition au grand froid sont les suivantes : 

• eviter les expositions prolongees au froid et au vent; 

• s’habiller chaudement, de plusieurs couches de 
vetements, avec une couche exterieure imper¬ 
meable au vent et a I’eau, se couvrir la tete, les mains 
et les pieds, ne pas garder de vetements humides ; 

• eviter les efforts brusques. 

Concernant les enfants, une vigilance accrue doit 
etre exercee car ils presentent plusieurs facteurs de 
moindre resistance au froid 25 . 

6.7 Pratiques sportives 

Les risques lies a la pratique du sport sont augmentes 
en raison de la fatigue du voyage, du decalage 


horaire, des conditions climatiques, du possible 
manque d’entrainement, du manque d’encadrement, 
d’une mauvaise appreciation du risque et des diffi- 
cultes d’acces a une prise en charge adequate en 
cas d’accident. 

6.8 Animaux autres que les arthropodes 

A I’exception des animaux repondant aux condi¬ 
tions reglementaires d’importation (especes dont le 
commerce est autorise, statut sanitaire et vaccinal 
faisant I’objet d’un certificat officiel), I’importation 
d’animaux domestiques ou sauvages est strictement 
interdite et peut donner lieu a des sanctions penales 
et financiers lourdes (8) . 

6.8.1 Animaux venimeux 

Les animaux venimeux (serpents, autres reptiles, 
batraciens, poissons, coquillages) provoquent des 
envenimations ou des intoxications. 

II est recommande de ne pas toucher ces animaux. 
Comme pour les arthropodes venimeux, toute piqure 
ou morsure qui entraine des troubles importants neces- 
site une visite au service des urgences le plus proche. 

6.8.2 Mammiferes et oiseaux 

Les lesions causees par morsure, griffure ou coup de 
bee sont les dommages les plus importants causes par 
les mammiferes et les oiseaux, mais de nombreuses 
zoonoses peuvent egalement etre transmises a I’etre 
humain. Certaines sont graves, voire mortelles. 

En ce qui concerne les singes, le risque d’infection 
a herpes simien doit aussi etre pris en compte car 
pouvant faire I’objet d’un traitement post-exposition 
par valaciclovir. 

La regie generale est de ne pas approcher les 
animaux, memefamiliers, memejeunes, meme morts, 
de ne pas les caresser et de consulter rapidement en 
cas de morsure, de griffure ou de lechage sur une 
peau lesee ou une muqueuse. 

Dans ce cas, il est important de laver la plaie ou la 
zone lechee a I’eau et au savon, d’appliquer un anti- 
septique, puis de contacter les structures medicales 
locales qui prendront si besoin des mesures de 
prophylaxie post-exposition. 

En ce qui concerne la rage, le chien est le principal 
reservoir du virus dans les pays en developpement, 
mais tous les mammiferes peuvent etre atteints, 
notamment les chauves-souris et les singes. Le virus 
est present dans la salive de I’animal infecte, qui peut 
le transmettre par morsure ou lechage, sans presenter 
encore les symptomes de la maladie : il est done 
contaminant avant d’etre malade. 

II existe un vaccin contre la rage (Cf. chapitre 1, § 1.10). 

II est strictement interdit de rapporter en France des 
animaux, en particulier des chiens, dont le statut sani¬ 
taire et vaccinal n’a pas fait I’objet d’un certificat officiel. 


(8) Site du Ministere de I’agriculture, de I’agroalimentaire et de 
la foret. Actualisation decembre 2014. http://agriculture.gouv. 
fr/transport 
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6.9 Hygiene corporelle 

Une bonne hygiene corporelle est importante : se 
laver regulierement a I’eau et au savon et bien se 
secher. Apporter un soin particulier en cas de plaie 
ou de blessure cutanee : laver, couvrir, ne pas laisser 
macerer. 

• Ne pas marcher pieds nus sur les plages. Ne pas 
s’allonger a meme le sable (risque de Larva migrans 
cutanee ankylostomienne, tungose); 

• porter des chaussures fermees sur les sols boueux 
ou humides (risque d’anguillulose, d’ankylos- 
tomose, etc.); 

• ne pas marcher ou se baigner dans les eaux douces 
(risque de bilharziose, de leptospirose, etc.); 

• eviter I’ensoleillement excessif et se proteger du 
soleil (ombre, lunettes de soleil, chapeaux, vetements 
longs et legers, creme ecran d’indice de protection 
UV eleve dont I’application doit etre renouvelee 
regulierement), meme pendant les baignades ; 

• porter un habillement leger, lavable aisement, 
permeable (coton et tissus non synthetiques); 

• eviter de laisser secher le linge a I’exterieur ou sur 
le sol (risque de myiase), a defaut le repasser des 
deux cotes ; 

• eviter les contacts avec les animaux (etre parti- 
culierement vigilant avec les enfants). 

7. Risques lies a certains comportements 

7.1 Risques lies aux comportements sexuels 

Les infections sexuellement transmissibles (1ST) 
sont cosmopolites, et le voyage peut induire des 
comportements a risque. 

Certaines 1ST engagent le pronostic vital 
(VIH, hepatite B) et ne beneficient pas de traitement 
curatif radical, d’autres sont curables mais hautement 
contagieuses ou presentant des risques de compli¬ 
cations (syphilis, gonococcie, herpes, chlamydioses, 
papillomaviroses, gale). 

L’usage du preservatif masculin ou feminin est le prin¬ 
cipal moyen de prevention contre les 1ST. 

Pour I’hepatite B, la vaccination constitue la meilleure 
protection. 

Pour les infections a certains papillomavirus humains 
(HPV) oncogenes, la vaccination constitue une 
protection efficace ; elle doit etre effectuee dans les 
tranches d’age recommandees dans le calendrier 
vaccinal en vigueur. 

II faut conseiller aux voyageurs ayant eu des conduites 
sexuelles a risque de consulter au plus tot, dans les 
24 heures suivantes, pour un eventuel traitement 
post-exposition notamment pour le VIH, dans leur 
interet et celui de leurs partenaires actuels et futurs. 
Dans ce cas, une consultation de depistage des 1ST 
peut etre egalement conseillee. 


7.2 Risques lies aux soins 

Le developpement du tourisme medical (soins 
dentaires, chirurgie froide, chirurgie plastique) 
partout dans le monde expose ceux qui le 
pratiquent a des risques particuliers. 

7.2.1 Risques lies a des injections ou des actes invasifs 

Dans la plupart des pays aux structures sanitaires 
insuffisantes, les transfusions sanguines repre¬ 
sented un risque majeur de transmission par le 
sang d’agents pathogenes, notamment les virus des 
hepatites B et C et le virus de I’immunodeficience 
humaine (VIH). 

Les soins medicaux avec injection intraveineuse (IV), 
intramusculaire (IM) et sous-cutanee (SC), incision, 
endoscopie, acupuncture, mesotherapie exposent 
egalement a des risques infectieux. 

Afin de limiter ces risques : 

• refuser tout geste pour lequel il n’est pas sur qu’il 
sera effectue avec du materiel neuf a usage unique 
(aiguilles, seringues, aiguilles d’acupuncture, 
ventouses scarifies) ou soumis prealablement a 
une sterilisation appropriee ; 

• se munir avant le depart, si besoin, de materiel 
(seringues, aiguilles) a usage unique. 

Le personnel medical et paramedical en mission dans 
un pays a prevalence elevee d’infection a VIH doit 
pouvoir, en cas d’accident d’exposition au sang, bene- 
ficier d’un traitement anti-retroviral au mieux dans les 
quatre heures, et au plus tard dans les 48 heures, 
apres conseil medical specialise. 

7.2.2 Risques lies a une hospitalisation 

Les infections nosocomiales sont particuliere- 
ment frequentes dans les pays en developpement 
et les bacteries en cause sont souvent multiresis- 
tantes : staphylocoques dores resistant a la meticil- 
line et secreteurs de la toxine de Panton-Valentine, 
enterobacteries secretrices de beta-lactamases a 
spectre etendu, tuberculose MDR (multiresistante) 
et XDR (ultra-resistante), enterobacteries secretrices 
de carbapenemases, Acinetobacter baumanii resis¬ 
tant a I’imipeneme, Pseudomonas aeruginosa multi- 
resistant et mycobacteries environnementales. 

Tout patient rapatrie sanitaire ou ayant ete hospitalise 
a I’etranger au cours de I’annee precedente doit subir, 
lors d’une d’hospitalisation en France, un ecouvillon- 
nage rectal a la recherche du portage d’une bacterie 
multiresistante et etre eventuellement isole 26 . 

7.3 Risques lies aux pratiques de tatouages 
et de piercing 

La pratique de tatouages et de piercing (dont le 
pergage des oreilles) represente un risque majeur 
de transmission par le sang d’agents pathogenes, 
notamment les virus des hepatites B et C et le virus 
de I’immunodeficience humaine (VIH). Ils exposent 
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aussi au risque d’infections par des mycobacteries 
environnementales. Les tatouages ephemeres noirs 
a base de henne exposent a des risques d’eczema 
de contact (eczema allergique) 27 . 

II est important de deconseiller le recours a ces 
pratiques. 

7.4 Risques lies aux drogues 

L’usage de drogues au cours d’un voyage expose 
a un certain nombre de risques (parfois mortels) : 
risque infectieux, risque juridique (legislation locale), 
troubles du comportement pouvant favoriser des 
prises de risque (accident, relations sexuelles, 
noyade...), intoxications ou surdosages (par consom- 
mation de produits de composition qualitative ou 
quantitative variable). 

8. Precautions en fonction des personnes 

Plusieurs risques lies au voyage sont exacerbes dans 
certaines categories de population du fait: 

• de la diminution des capacites d’adaptation physio- 
logique a une situation aigue ; 

• des difficultes de recuperation apres un effort; 

• de la sensibilite a la deshydratation. 

En ce qui concerne les vaccinations, la prevention du 
paludisme, la prevention et la prise en charge des 
diarrhees il faut se reporter aux chapitres 1, 2 et 4, 
et pour les precautions generates se reporter aux 
chapitres 5 et 6. 

8.1 Enfants 

Une vigilance accrue doit etre exercee sur: 

• I’exposition au soleil et a des temperatures elevees : 

- proteger I’enfant du soleil (cremes a coefficient 
de protection eleve a renouveler frequemment 
et apres chaque baignade, chapeau a larges 
bords, vetements longs, legers, en coton, port 
d’un T-shirt pour les activites aquatiques); 

- eviter les deplacements trop longs en pays tres 
chauds, sources de deshydratation et de coup de 
chaleur ( Cf.. § 6.4); 

- donner souvent a boire a I’enfant de I’eau ou des 
solutes de rehydratation orale ; 

- porter des vetements legers, lavables aisement, 
permeables (coton et tissus non synthetiques), 
afin d’eviter le risque de sudamina (bourbouille); 

• I’exposition au grand froid, les enfants presentant 
plusieurs facteurs de moindre resistance au froid 25 : 

- habiller chaudement, de plusieurs couches de 
vetements avec une couche exterieure imper¬ 
meable au vent et a I’eau ; 

- couvrir chaudement la tete, les mains et les pieds; 

Le volume cephalique proportionnellement plus 
important chez I’enfant, peut representer une source 


importante de perte de chaleur en I’absence de protec¬ 
tion. Les gelures chez I’enfant entraTnent un risque 
specifique de troubles de croissance et de deforma¬ 
tions ulterieures par destruction des epiphyses ou des 
cartilages de croissance 28 ; 

- proscrire les porte-bebes par temps froid car 
I’immobilite de I’enfant favorise I’hypothermie et le 
portage favorise les compressions des membres, 
sources de gelures. 

• le danger des transports en voiture ; appliquer les 
mesures de securite (ceinture, siege-auto, enfant 
place a I’arriere) dans toute la mesure du possible ; 

• le risque de noyade, en I’absence frequente de 
dispositif de securite (Cf. § 6.3); 

• les contacts avec les animaux ; 

• une hygiene corporelle rigoureuse notamment pour 
le jeune enfant, comprenant une douche quoti- 
dienne (avec savonnage), terminee par un sechage 
soigneux des plis ; 

• les risques d’accidents domestiques, notamment 
pour les enfants qui retournent pour les vacances 
dans le pays d’origine de leur famille. Les parents 
doivent etre sensibilises particulierement au risque 
de brulure par chute dans un foyer pose a meme 
le sol, et a celui d’ingestion de produits petroliers 
ou caustiques, de pesticides deconditionnes ou 
stockes a portee des enfants. 

Un voyage avec de tres jeunes nourrissons, dans les 
pays tropicaux, dans des conditions precaires est 
a deconseiller. 

8.2. Femmes enceintes 

Une vigilance accrue doit etre exercee sur: 

• le voyage en avion et notamment le risque particulier 
de thrombophlebite (Cf. § 5.2). Les longs voyages 
aeriens sont deconseilles en fin de grossesse. La 
plupart des compagnies aeriennes refusent les 
femmes enceintes au-dela du 7 e mois de grossesse, 
certaines a partir du 6 e mois ; 

• les longs voyages en voiture (etat des routes, 
pistes ...); 

• les activites physiques inadaptees (trekking, 
plongee...); 

• le risque de contracter une hepatite E ou une 
toxoplasmose, plus graves chez la femme enceinte, 
necessite done de respecter scrupuleusement les 
precautions d’hygiene alimentaire ; 

• les voyages en zones d’epidemie de Zika 29 . 

Un avis de I’obstetricien est recommande avant 
le depart. 

8.3. Personnes agees 

L’age en tant que tel n’est pas une contre-indication 
aux voyages. Compte tenu de 1‘augmentation nette 
des pathologies chroniques au-dela de 65 ans et des 
risques lies au voyage, une consultation medicate est 
recommandee avant le depart afin de faire le point sur la 
compatibilite entre I’etat de sante et le type de voyage. 
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Une vigilance accrue doit etre exercee sur: 

• I’existence de pathologies chroniques plus 
frequentes ; 

• la diminution des capacites d’adaptation 
physiologique ; 

• la sensibility a une deshydratation ; 

• lors de voyaqes exposant a de fortes chaleurs 
(Cf § 6.4); 

• lors de voyages exposant a des grands froids 
(Cf § 6.6). 

8.4. Personnes atteintes d’affections chroniques 

Une vigilance accrue doit etre exercee sur: 

• la compatibility de I’etat de sante avec le type de 
voyage prevu, en particulieren presence de troubles 
cognitifs ou locomoteurs ; 

• le risque de decompensation de co-morbidites 
(insuffisance cardiaque ou respiratoire, diabete, 
epilepsie, maladies neurodegeneratives, etc.); 

• le risque lie a certains traitements selon les condi¬ 
tions du voyage (par ex.: diuretique et chaleur, etc.); 

• le risque d’interaction du traitement au long cours 
avec de nouveaux medicaments prescrits pour 
le voyage ; 

• I’exposition a de fortes chaleurs (Cf. § 6.4); 

• I’exposition a des grands froids ( Cf. § 6.6). 

Une consultation medicale avant le depart est neces- 
saire afin de faire le point sur: 

• les maladies chroniques ; 

• les traitements suivis ; 

• les contre-indications eventuelles a certaines 
vaccinations ; 

• la constitution d’un dossier medical de voyage 
(Cf. §10.2); 

• les conditions du voyage, en particulier en cas de 
voyage aerien (Cf § 5.2). 

8.5 Personnes vivant avec le VIH et personnes 
immunodeprimees 

Les personnes pour lesquelles une consultation specia¬ 
lises est justifiee avant le depart sont notamment les 
personnes: 

• vivant avec le VIH ; 

• hypospleniques ou aspleniques ; 

• transplantees d’organe solide ; 

• greffees de cellules souches hematopoietiques ; 

• sous chimiotherapie pour tumeur solide ou hemo- 
pathie maligne ; 

• traitees par immuno-suppresseurs, biotherapie et/ou 
corticotherapie pour une maladie auto-immune ou 
inflammatoire chronique ; 

• presentant un deficit immunitaire congenital. 


Une vigilance accrue doit etre exercee sur: 

• le risque lie a certaines maladies infectieuses chez 
le sujet porteur du VIH (leishmanioses, salmonel¬ 
loses, tuberculose, infections dues a des coccidies 
intestinales, histoplasmoses et les autres infections 
fongiques contractees par inhalation, etc.); 

• la necessity de precautions d’hygiene notamment 
alimentaire ; 

• les vaccinations (Cf chapitre 1); les recommanda- 
tions doivent etre adaptees en fonction des types 
d’immunodepression. Un avis de novembre 2014 du 
HCSP les formalise. 

- Les vaccins vivants attenues tel que le vaccin 
de la fievre jaune, sont generalement contre- 
indiques (Cf. Tableau 4). Chez le patient vivant 
avec le VIH, un nombre de CD4 >200/mm 3 (>15% 
chez I’enfant age de moins de 5 ans) autorise 
la vaccination contre la fievre jaune, mais le 
delai d’acquisition de I’immunite post-vaccinale 
semble augmente et la duree de protection peut 
etre inferieure a 10 ans. 

- Chez ces patients, le BCG est par ailleurs contre- 
indique quels que soient I’age et le taux de CD4. 

- Les vaccins inactives sont recommandes comme 
a I’ensemble des voyageurs 30 . 

• les interactions medicamenteuses entre le traitement 
de fond et les medicaments prescrits pour le voyage 
et notamment la prescription des antipaludiques : 

- diminution de la concentration plasmatique de 
I’indinavir par I’atovaquone ; 

- diminution des concentrations plasmatiques 
d’atovaquone et de proguanil par I’efavirenz, 
les associations lopinavir/ritonavir et atazanavir/ 
ritonavir avec done un risque d’echec des prophy¬ 
laxies antipaludiques correspondantes dans ces 
situations 30 ; 

• les personnes vivant avec le VIH, le paludisme 
augmentant la charge virale et done le risque de 
progression de la maladie ; 

• le risque de photosensibilisation provoque par 
les sulfamides souvent utilises par les personnes 
infectees vivant avec le VIH. Une protection 
solaire (vetements et cremes ecran) est fortement 
recommandee ; 

• I’exposition au soleil (Cf § 6.5), les personnes 
immunodeprimees etant plus a risque de cancer 
de la peau. 

8.6 Personnes se rendant a un grand 
rassemblement type pelerinage en Arabie 
saoudite (Hadj et Umra) 

Aux risques habituels lies a la destination s’ajoutent 
les risques lies a la foule : bousculades, pietinement, 
transmission accrue de maladies infectieuses, surtout 
si les participants internationaux sont nombreux. 

Les consequences constatees le plus frequem- 
ment lors des grands rassemblements sont les 
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traumatismes, les problemes cardiaques et respira- 
toires, les pathologies liees a la chaleur et les patho¬ 
logies gastro-intestinales. 

Les regies de prevention s’appliquent a tous les 
grands rassemblements en France ou a I’etranger 
(pelerinages, Journees mondiales de la jeunesse 
(JMJ), Kumbhamellas...) 

Les pelerinages en Arabie saoudite peuvent plus 
particulierement presenter des risques du fait: 

• de la frequentation souvent tres elevee, notamment 
pour le Hadj avec plusieurs millions de pelerins, 
qui favorise promiscuity et confinement dans un 
espace geographique limite ; de I’age eleve et de 
I’etat de sante des pelerins (polypathologies); 

• des conditions climatiques en Arabie saoudite, 
surtout lorsque le pelerinage se deroule pendant 
les mois d’ete ; 

• des contraintes imposees par le rituel, qui entrainent 
une fatigue pouvant aller jusqu’a I’epuisement. 

8.6.1 Mesures preventives d’ordre general 
Une vigilance accrue doit etre exercee pour: 

• les infections les plus frequentes rencontrees 
pendant ces voyages: infections respiratoires ubiqui- 
taires ou specifiques (meningite, grippe, MERS-CoV, 
pour le Hadj), infections gastro-intestinales ; 

• les pathologies en rapport avec la chaleur; 

• les traumatismes possibles ; 

• I’epuisement; 

• la decompensation d’affections chroniques 
pre-existantes (maladies cardio-vasculaires, 
diabete, HTA, etc.) (Cf. § 8.4). 

Une information sur ces risques doit etre donnee aux 
voyageurs avant leur depart, ainsi que sur les moyens 
de s’en premunir: 

• hygiene des mains et hygiene alimentaire 
(Cf. chapitre 4); 

• hydratation correcte ; 

• protections contre la chaleur et protection solaire ; 

• risques traumatiques. 

8.6.2 Vaccinations 

Vaccinations obligatoires 

• La vaccination contre les infections invasives 
a meningocoques avec un vaccin tetravalent 
A,C,Y,W135 est obligatoire pour I’obtention des visas 
pour le pelerinage en Arabie saoudite. Les vaccins 
meningococciques monovalent C et bivalent A+C 
ne repondent pas a cette obligation. 

• Elle doit etre realisee au moins 10 jours avant 
le depart. 

• D’autres vaccinations sont exigees pour I’obtention 
des visas, pour les pelerins en transit en prove¬ 
nance de pays ou existe un risque de transmission 


de poliomyelite ou de fievre jaune. Les dispositions 
et recommandations sanitaires pour I’obtention 
des visas sont publiees chaque annee par I’OMS 
dans un Releve epidemiologique hebdomadaire : 
« Dispositions sanitaires pour les voyageurs se 
rendant en Arabie saoudite pour le pelerinage de la 
Mecque (Hadj) » http://www.who.int/wer/fr/ 

Vaccinations recommandees 

• La mise a jour des vaccinations du calendrier 
vaccinal (notamment les vaccinations contre la 
diphterie, le tetanos, la poliomyelite, la coqueluche 
et la rougeole) ainsi que la vaccination contre la 
grippe (si le pelerinage a lieu pendant une periode 
de circulation d’un virus de la grippe) et celle contre 
I’hepatite A sont recommandees pour tous les 
grands rassemblements. 

• La vaccination contre les infections a pneumo- 
coques est egalement recommandee aux pelerins 
a risque (ages de 60 ans et plus, souffrant d’insuf- 
fisance respiratoire...). 

8.7 Militaires 

Les recommandations sanitaires pour les militaires 
s’appuient principalement sur les recommandations 
sanitaires pour les voyageurs. Cependant, lors des 
missions en dehors de la France metropolitaine, 
les militaires sont soumis a des risques sanitaires 
particuliers et peuvent egalement, en cours de 
mission, etre deployes dans d’autres pays que ceux 
prevus initialement. 

Par ailleurs, au-dela de la sante individuelle des mili¬ 
taires, les armees ont aussi une contrainte de protec¬ 
tion collective dans un objectif de maintien de la 
capacite operationnelle des forces deployees. Ceci 
explique pourquoi, dans certains domaines comme 
la chimioprophylaxie du paludisme ou les vaccina¬ 
tions par exemple, les recommandations specifiques 
faites aux militaires sont d’un niveau de protection 
plus eleve que les recommandations sanitaires pour 
les voyageurs. Ainsi, les militaires frangais sont 
soumis a un calendrier vaccinal specifique, reevalue 
chaque annee pour tenir compte de revolution 
des recommandations nationales, de revolution 
du contexte epidemiologique et des contraintes 
specifiques liees a leur metier. De la meme fagon, la 
prescription de la chimioprophylaxie antipaludique 
est encadree par une circulaire du ministere de la 
Defense actualisee chaque annee. 

En particulier, pourtoute mission hors metropole, les 
militaires doivent etre a jour des vaccinations contre 
la fievre jaune, les meningites a meningocoque, la 
fievre typhoi'de et la grippe. Ils peuvent egalement 
etre tenus de prendre une chimioprophylaxie meme 
dans des zones de faible niveau de transmission 
du paludisme. 

Les recommandations pour les personnes 
accompagnant les militaires sont celles preconi- 
sees en population generale, notamment celles 
concernant les vaccinations et la protection contre 
le paludisme. 
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9. Trousse a pharmacie 

II n’existe pas de trousse de pharmacie type. Sa 
composition est a adapter en fonction du voyage. 
Les medicaments doivent etre emportes dans leur 
emballage et non pas en vrac (gain de place dans les 
bagages mais source possible d’erreurs). 

La trousse a pharmacie pourrait comporter notamment: 

• Des medicaments systemiques : 

- antalgique et antipyretique (le paracetamol est 
recommande); 

- antibiotique ( Cf.. encadre ci-apres); 

- sels de rehydratation surtout chez I’enfant, 
antidiarrheique antisecretoire eventuellement 
(Cf chapitre 4); 

- antiemetique si necessaire (pour le mal des 
transports); 

- antihistaminiques derniere generation (anti HI). 

• Une protection contre le paludisme et les 

arboviroses : 

- repulsif contre les moustiques (Cf. Tableau 11); 

- produit pour impregner les moustiquaires et les 
vetements (Cf. Tableau 10); 

- antipaludique a usage preventif. 

- antipaludique a usage presomptif si necessaire 
(Cf. chapitre 2 Paludisme). 

• D’autres produits : 

- collyre antiseptique (conditionnement monodose); 

- creme pour les brulures ; 

- pansements steriles et sutures adhesives ; 

- antiseptique cutane ; 

- dosettes de serum physiologique (unidose) ; 

- creme ecran solaire (indice de protection maximal 
IP 50+); 

- bande de contention ; 

- gel ou solution hydro-alcoolique pour I’hygiene 
des mains ; 

- thermometre incassable ; 

- pince a epiler; 

- preservatifs (norme NF). 

- produit pour disinfection de I’eau de boisson ; 

- gouttes auriculaires antibiotiques (si risque d’otite 
externe) par exemple en cas de baignade ; 

- set de materiel a usage unique (aiguilles, 
seringues, materiel a suture, etc.) (avec un 
certificat bilingue frangais/anglais a I’intention 
des controles douaniers). 

Les formes liquides ou suppositoires ne sont pas 
preconisees. 


La galenique et le dosage des produits doivent etre 
adaptes a I’age. 

• Pour le voyageur atteint d’une ou plusieurs maladies 
chroniques 

La trousse a pharmacie doit associer, en plus des 
traitements lies au voyage : 

- le traitement des pathologies chroniques en 
quantite suffisante ; 

- le materiel d’injection si necessaire (diabetiques) 
avec un certificat medical. 

II est souhaitable que le voyageur dispose de la tota¬ 
lity de son traitement pour le sejour, voire plus en cas 
de retard au retour ou de perte. Pour des sejours de 
longue duree (3-6 mois), une autorisation de deli- 
vrance doit etre demandee a I’Assurance maladie. 

II est preferable que les medicaments voyagent 
dans le bagage a main en cabine, du fait du risque 
d’egarement ou de retard des bagages en soute. 
II faut pouvoir disposer des ordonnances (redigees 
avec la denomination commune Internationale) pour 
les controles et un eventuel achat sur place. 

Les traitements qui requierent des seringues, aiguilles 
ou stylos injecteurs peuvent etre acceptes en cabine 
avec un certificat en anglais precisant le caractere 
indispensable des injections. Certains medicaments 
doivent etre gardes a basse temperature et voyager 
en conditionnement isotherme (se renseigner aupres 
des compagnies aeriennes) 

La frequence des medicaments contrefaits dans 
beaucoup de pays exotiques doit inciter a la plus 
grande prudence quant a I’utilisation de medicaments 
achetes sur place. 


Antibiotiques 

Dans le contexte croissant de I’antibioresistance 
pour des germes communs ou des pathologies 
du voyage, il paraTt important de ne prescrire 
des antibiotiques avant le depart qu’en formu- 
lant certaines recommandations : ils doivent etre 
utilises apres avis medical ou en cas d’acces 
limite aux soins. Les modalites de prise de I’anti- 
biotique (posologie, duree, precautions d’emploi 
et conditions d’arret) et le contexte (diagnostic 
possible) de la mise en route de I’antibiotherapie 
doivent etre explicites. 

Le choix d’un antibiotique, si juge necessaire, doit 
s’etablir sur plusieurs criteres : 

• lieu et duree de voyage ; 

• accessibility aux soins ; 

• antecedents personnels de I’individu ; 

• site potentiel d’infection selon les suscepti- 
bilites individuelles et les risques encourus. 

II est recommande de se referer aux regies de bon 
usage des antibiotiques. 
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10. Aspects administratifs 

Des renseignements sur chaque pays, notamment 
d’ordre sanitaire (epidemie, medecins, hopitaux et 
cliniques identifies par I’ambassade de France dans le 
pays) sont fournis sur le site du ministere des Affaires 
etrangeres et du developpement international : 
http://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs 

10.1 Prise en charge medicale, assistance 
et rapatriement 

II est indispensable de verifier la couverture et 
la validite de son contrat d’assistance et de son 
assurance maladie avant le depart. 

II est possible de s’inscrire sur (’application Ariane 
du Ministere des Affaires etrangeres et du deve¬ 
loppement international qui propose de rece- 
voir des alertes securitaires et sanitaires par 

SMS ou par courriel : http://www.diplomatie.gouv. 
fr/fr/conseils-aux-voyageurs/infos-pratiques-20973/ 
preparer-son-depart-20975/ariane 

10.1.1 Assurance maladie 

Pour les sejours au sein de I’Union europeenne (UE), 
de I’Espace economique europeen (EEE) ou de la 
Suisse, la Carte europeenne d’Assurance maladie 
peut etre obtenue par Internet ou aupres de sa caisse 
d’assurance maladie. 

Pour les sejours hors pays de I’UE : 

• Pour les sejours inferieurs a six mois, il est 
recommande de contracter un contrat d’assurance 
couvrant les frais medicaux non pris en charge par 
I’Assurance maladie frangaise. 

• Pour les sejours depassant six mois effectifs, il 
est indispensable de contracter un contrat d’assu¬ 
rance maladie aupres de la Caisse des frangais de 
I’etranger ou d’un assureur prive. 

Les renseignements sur les demarches et les 
documents necessaires pour avoir une assurance 
maladie lors des voyages se trouvent sur le site de 
I’Assurance maladie, que ce soit pour les voyages 
en Europe ou hors d’Europe : http://www.ameli.fr/ 
assures/droits-et-demarches/a-l-etranger/index.php 

10.1.2 Assistance rapatriement 

L’assistance aux voyageurs est differente de 
I’assurance maladie (remboursement des soins). Le 
rapatriement sanitaire est I’une des possibility offerte 
par un contrat d’assistance. 

Pour les sejours superieurs a trois mois effectifs, il 
est recommande de souscrire un contrat d’assistance 
specifique. 

Pour les sejours inferieurs a trois mois, de nombreux 
contrats d’assistance sont lies aux contrats 
d’assurances habitations, vehicules, ou lies aux 
cartes bancaires. 


II existe des informations complementaires sur le site de 
la Maison des Frangais de I’etranger: http://www.mfe. 
org/index.php 

10.1.3 Reserve de medicaments pour long sejour 

Une autorisation de delivrance d’un traitement pour 
six mois dans une pharmacie frangaise peut etre 
demandee aupres de sa caisse d’assurance maladie 
en cas de maladie chronique (diabete, insuffisance 
thyroidienne, etc.). 

10.2 Dossier medical 

Tout voyageur atteint d’une ou plusieurs maladies 
chroniques emportera avec lui : 

• un compte-rendu medical, traduit dans la langue du 
pays de destination ou au moins en anglais ; 

• les coordonnees d’une structure de sante 
ou d’un medecin correspondant specialiste : 
http://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux- 
voyageurs; 

• I’ordonnance pour traitement regulier sous sa deno¬ 
mination commune internationale ; 

• un certificat medical pour le materiel d’injection 
d’un traitement (diabetiques); 

• les certificats reconnaissant les maladies chro¬ 
niques necessitant un suivi rapproche et les carnets 
de suivi des traitements chroniques necessitant une 
surveillance. 

11. Retour de voyage et sante publique : 
reconnaTtre les situations a risque 
et savoir alerter 

En termes de sante publique, il existe un certain 
nombre de pathologies emergentes, notamment 
infectieuses, qui necessitent une attention plus 
particuliere au retour de voyage car elles peuvent 
diffuser directement ou indirectement dans la popu¬ 
lation generale et etre ainsi introduites sur le territoire 
frangais, metropolitain ou ultramarin. La transmis¬ 
sion peut etre directe, par contact, voie respiratoire 
et sexuelle, ou indirecte par un arthropode vecteur. 


Comment« alerter » 

Les pathologies de retour susceptibles de diffuser 
en France doivent faire I’objet d’un signalement 
rapide aux Agences regionales de sante (ARS). 
Dans le cadre des activites de veille et de gestion 
des alertes sanitaires assurees par les ARS, un 
dispositif a ete mis en place pour receptionner les 
alertes et signalements emanant des profession- 
nels de sante, des etablissements de sante ou du 
grand public, pendant et en dehors des heures 
d’ouverture de I’agence (Cellule de veille, d’alerte et 
de gestion sanitaire: CVAGS). Chaque ARS dispose 
d’une ligne telephonique et de telecopie dediee 
ainsi que d’une adresse courriel (http://www.ars. 
sante.fr/portail.O.html). 
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11.1 Infections respiratoires emergentes 

Les infections respiratoires sont I’une des trois prin¬ 
cipals causes de morbidity chez le voyageur et 
la grippe est consideree comme la plus frequente 
des maladies du voyageur pouvant etre prevenues 
par une vaccination. Les infections respiratoires 
aigues peuvent etre dues a des agents patho- 
genes nouveaux, I’emergence de nouvelles souches 
d’agents pathogenes respiratoires deja connues, des 
recombinaisons de virus aviaires de type A(H7N9) ou 
de nouveaux virus comme celui du syndrome respi- 
ratoire du Moyen-Orient (Middle East Respiratory 
Syndrome Coronavirus, MERS-CoV) ou le SRAS, 
aujourd’hui disparu. 

11.1.1 Grippes aviaires 

A(H7N9) - Depuis mars 2011, I’OMS rapporte des 
cas humains d’un virus de la grippe aviaire identifie 
comme A(H7N9) en Chine. A ce jour, tous les cas ont 
ete signales dans des regions voisines dans I’Est et 
le Sud-Est de la Chine. Des cas lies au voyage ont 
ete rapportes a Hong Kong, a Taiwan et en Malaisie. 
Au 01/03/2016, I’OMS rapporte 721 cas confirmes 
de A(H7N9), dont 283 deces. D’autres confirmations 
de cas sont attendues. La plupart des personnes 
infectees ont developpe une pneumonie grave et 
certaines sont decedees (letalite au 1 er mars 2016 : 
39%). II semble que la contamination se fasse lors d’un 
contact etroit avec des oiseaux infectes (sauvages ou 
domestiques) qui eux ne presentent pas de signes 
cliniques apparents. 

A(H5N1) - Depuis 2003, I’OMS rapporte des cas 
humains d’un virus de la grippe aviaire identifie 
comme A(H5N1). Au 01/03/2016, I’OMS a rapporte 
846 cas confirmes de A(H5N1) dont 449 deces (letalite 
proche de 53%). Fin 2014 et debut 2015, de nombreux 
cas ont ete signales en Egypte. La presence de la 
souche asiatique du virus de I’influenza aviaire 
A(H5N1) chez les oiseaux sauvages et chez la volaille 
a ete confirmee dans plusieurs pays en Asie, Europe, 


Recommandations pour les grippes aviaires 

• A ce jour, il n’y a pas de vaccin disponible 
pour I’homme, diriqe contre A(H7N9) ni 
A(H5N1). 

• En cas de voyage dans une region ou il existe 
un risque de grippe aviaire : 

- eviter les endroits a risque eleve, comme 
les fermes d’elevage de volailles et les 
marches d’animaux vivants ; 

- eviter tout contact direct avec les 
oiseaux, notamment les poules, poulets, 
canards et oiseaux sauvages ; 

- eviter les surfaces contaminees par 
des excrements ou des secretions 
d’oiseaux; 

- observer les regies d’hygiene des mains 
et d’hygiene alimentaire. 


Afrique et Moyen-Orient. Les cas humains ont ete 
decrits en Asie et en Afrique. Peu de cas sont signales 
chez les voyageurs (le premier cas diagnostique sur 
le continent americain, au Canada, a ete decrit chez 
un voyageur revenant de Chine, fin 2013). 

Un contact direct avec la volaille infectee ou des 
surfaces/objets contamines par les excrements est 
presentement considere comme la principale voie de 
transmission de I’infection humaine. 

11.1.2 Grippe humaine saisonniere 

L’incidence de la grippe 32 a ete recemment estimee a 1 
pour 100 voyageurs et par mois de sejour a I’etranger. 
Un grand nombre d’epidemies de grippe ont ete 
observees dans des groupes particuliers de voya¬ 
geurs : participation a de grands rassemblements ou 
a de grandes tournees commerciales, frequentation 
de foules, voyage a bord de navires de croisiere. 

La vaccination antigrippale n’est pas pratiquee, a 
ce jour, chez les voyageurs en dehors de ceux pour 
lesquels cette mesure est normalement conseillee 
par le calendrier vaccinal. Cette vaccination semble 
cependant interessante a titre individuel et collectif 
(vaccination altruiste) pour limiter la diffusion des 
souches grippales et le cout economique engendre 
par cette affection. Ainsi, la vaccination antigrippale 
est indiquee chez les personnels de I’industrie des 
voyages en contact avec des groupes de voyageurs 
(guides...), le personnel navigant des compagnies 
aeriennes et maritimes, ainsi que pour les voyageurs 
en groupe ou les pelerins... Neanmoins, la prevention 
vaccinale chez le voyageur est rendue compliquee 
par les problemes de delivrance du vaccin et I’inade- 
quation potentielle des souches vaccinales, incluses 
dans le vaccin disponible, aux souches circulant dans 
I’hemisphere oppose. 

11.1.3 Coronavirus, SRAS et MERS-CoV 33 

Les coronavirus sont ubiquitaires et peuvent infecter 
aussi bien les animaux que les humains. Ms causent 
en general des maladies des voies respiratoires 
superieures d’intensite faible a moderee. Le SRAS, 
en 2003, avait pour origine un coronavirus. 

Depuis avril 2012, et au 1 8r mars 2016, des cas de 
MERS-CoV ont ete rapportes dans 26 pays : Arabie 
saoudite, Oatar, Jordanie, Emirats arabes unis (EAU), 
Oman, Kowei't, Yemen, Liban, Iran, Royaume-Uni, 
France, Tunisie, Italie, Malaisie, Philippines, Grece, 
Egypte, USA, Pays-Bas, Algerie, Autriche, Turquie, 
Allemagne, Coree du Sud, Chine et Thai'lande. Tous 
les cas europeens et celui d’Afrique du Nord ont 
eu un contact direct ou indirect avec la peninsule 
arabique. 

L’Arabie saoudite, les EAU, la Jordanie et la Coree 
du Sud sont les quatre pays rapportant la majorite 
des cas ; le nombre de cas exportes ou cas secon- 
daires en dehors de la peninsule arabique repre¬ 
sente une proportion faible (13%) du nombre de 
cas declares par I’OMS. Par ailleurs, la peninsule 
arabique est le lieu de grands pelerinages musul- 
mans (I’Umrah - tout au long de I’annee et surtout 
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pendant le ramadan - et le Hadj). Les pelerinages du 
Hadj ont lieu pendant une periode precise de I’annee, 
durant laquelle plusieurs millions de pelerins de tous 
les pays se rassemblent, en particulier a Medine et a 
La Mecque (le Hadj de 2016 est prevu entre le 24 et le 
29 septembre). Le risque d’exportation de la maladie 
peut done s’accroitre lors du retour des pelerins dans 
leurs pays d’origine. Cependant, a ce jour, I’epidemie 
de MERS-CoV est restee principalement localisee 
dans la region de la peninsule arabique. Cependant, 
des cas de transmission interhumaine, locale et 
limitee, parmi les contacts etroits des cas (n’ayant 
pas voyage au Moyen-Orient) ont ete observes en 
France, Italie, Tunisie, au Royaume-Uni. En Coree 
du Sud, I’epidemie de 2015 a necessity le suivi 
de pres de 15 000 personnes et a dure deux mois 
(voir encadre) : e’est la premiere fois qu’un cluster 
aussi important etait rapporte en dehors de la penin¬ 
sule arabique. 


Epidemie d’infection a MERS-CoV 
en Coree du Sud (9> , mai-juillet 2015 

Le 20 mai 2015, la Coree du Sud a notifie a I’OMS 
le 1 er cas de MERS-CoV diagnostique dans ce 
pays : il s’agissait d’un patient de 68 ans qui avait 
voyage dans la peninsule arabique du 18 avril 
au 4 mai 2015. II a presente des signes cliniques 
le 11 mai (fievre et toux) et a frequente au moins 
trois etablissements de sante. II a ete diagnostique 
positif au MERS-CoV le 20 mai 2015. Suite a ce cas 
index, plusieurs cas secondaires et tertiaires, ayant 
frequente des etablissements de sante (dans les 
villes de Seoul, Pyeongtaek, Daejeon et Asan), ont 
ete confirmes et notifies a I’OMS par les autorites 
sanitaires coreennes, dont 1 cas exporte en Chine 
(Hong Kong + Guangdong). 

Au 4 juillet 2015, la Coree du Sud avait confirme 
et rapporte 185 cas dont 36 deces. La trans¬ 
mission a demarre dans plusieurs structures 
de soins. Tous les cas ont eu un lien epidemio- 
logique direct ou indirect avec le cas index. Pres 
de 15 000 personnes contacts ont ete suivies. A ce 
jour, aucun element n’indique que le virus a circule 
dans la communaute. 

La fin de I’epidemie a ete annoncee par les auto¬ 
rites sanitaires coreennes le 29 juillet 2015. C’est 
la premiere fois que des foyers de cas groupes 
aussi importants etaient rapportes en dehors de 
la peninsule arabique. 


Au 1 er mars 2016, I’OMS a rapporte 1 638 cas 
confirmes de MERS-CoV, dont 587 deces (letalite 
observee : 36%). Une des sources initiales de contami¬ 
nation par le virus MERS-CoV pourrait etre un contact 
avec des dromadaires et la consommation de lait de 
camelide 34 . D’autres modes de transmission ou de 
contamination sont toujours en cours d’investigation. 
II n’existe ni vaccin, ni traitement specifique face a ce 
virus emergent. L’importation de cas de MERS-CoV au 
sein de I’Union europeenne reste possible. Le risque 


de transmission soutenue de personne a personne est 
egalement possible en Europe et en France, comme 
cela s’est vu en Coree du sud. 

11.2 BMR / BHRe 

Le portage de BMR et notamment des enterobacteries 
(E.coli le plus souvent) productrices de betalactamases 
a spectre etendu est associe aux voyages en Asie, 
principalement dans le sous-continent indien, d’autant 
plus qu’il y a eu diarrhee du voyageur et que celle-ci a 
ete traitee par antibiotiques. Ce portage peut atteindre 
jusqu’a 80% des voyageurs dans le sous-continent 
indien, avec une diarrhee du voyageur traitee par 
antibiotiques 35 . 

Les BHRe (bacteries hautement resistantes et emer- 
gentes) font I’objet de recommandations plus speci- 
fiques qui ont ete revues en 2011 par le HCSP, avec une 
incitation a un depistage systematique a I’hopital de tout 
patient ayant ete hospitalise a I’etranger dans I’annee 
qui precede son hospitalisation en France (10) . Les plus 
courantes des BHRe liees a un sejour a I’etranger, 
pour la France, sont les enterobacteries productrices 
de carbapenemases (EPC) et les enterocoques resis- 
tants aux glycopeptides (ERG). 

11.2.1 Enterobacteries productrices 
de carbapenemases (EPC) 

Les enterobacteries sont des bacilles Gram negatifs 
constituant I’une des plus importantes families de 
bacteries et elles sont de plus en plus resistantes 
aux antibiotiques. Les carbapenemases conduisent 
ainsi a une inefficacite partielle ou totale des antibio¬ 
tiques de la classe des carbapenemes (imipeneme, 
meropeneme et ertapeneme), consideres comme 
des traitements de dernier recours. Les EPC restent 
rares en France en comparaison avec d’autres pays, 
mais une augmentation des episodes impliquant des 
EPC signales a I’lnVS est observee depuis 2009. 
Cette augmentation invite a la plus grande vigilance. 
Le role du tourisme medical, decrit notamment 
comme facteur d’introduction du mecanisme NDM 
(« New Delhi metallo-B-lactamase ») en Angleterre 
chez des patients colonises/infectes ayant subi des 
hospitalisations recentes dans le sous-continent 
Indien, est majeur et preoccupant. Etant donne 
la circulation des EPC dans de nombreux pays 
etrangers, le role du voyage et de I’hospitalisation 
a I’etranger est parfaitement demontre, retrouve 
dans la genese de 87% des epidemies d’EPC en 
Ile-de-France (11 >. 


(9) WHO : Middle East respiratory syndrome coronavirus 
(MERS-CoV) - Republic of Korea http://www.who.int/csr/don/ 
21 -july-2015-mers-korea/en/ 

(10) Recommandations du HCSP sur la prevention de la trans¬ 
mission croisee des Bacteries Hautement Resistantes aux 
antibiotiques emergentes (BHRe). Juillet 2013. Disponible sur: 
http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine? 
clefr=372 

(11) Surveillance des infections associees aux soins (IAS). 
Disponible sur : http://www.invs.sante.fr/epc (consulte le 
12/01/2014). 
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11.2.2 Enterocoques : Enterococcus faecium 
resistant aux glycopeptides (ERG) 

Des enterocoques resistants aux antibiotiques, 
comme la vancomycine et la teicoplanine, ont emerge 
au milieu des annees 1980 (12) : ils sont appeles 
enterocoques resistants aux glycopeptides (ERG). 
La plupart des ERG sont des E. faecium. Au niveau 
europeen, I’lrlande est le pays qui a signale le plus 
d’ERG en 2012, suivie par la Republique tcheque, le 
Royaume-Uni, I’Allemagne, la Grece et le Portugal. 
En France, les signalements ont ete en augmentation 
jusqu’en 2008, puis en diminution a compter de 2009 
et stables depuis 2010. Le taux de resistance dans 
I’espece, selon les donnees EARS-Net, reste inferieur 
ou proche de 1% : I’emergence est a ce jour controlee 
mais les efforts doivent se poursuivre. 

11.2.3 Risque d’importation de SARM 

Les voyageurs peuvent aussi etre a risque d’infections 
par des Staphylococcus aureus resistants a la meticil- 
line (SARM) ou avec un profil inhabituel de resistance 
aux antibiotiques. II est done recommande de prelever 
les patients avec des infections cutanees presumees 
staphylococciques (impetigo, folliculite, furoncle, abces) 
pour etablir un antibiogramme. L’antibiotherapie empi- 
rique devrait aussi prendre en compte le risque de 
SARM voire d’autres resistances. Ces voyageurs 
devraient etre identifies pour prevenir une diffusion de 
ces souches resistantes dans la communaute 36 . 

Le risque de portage de Staphylococcus aureus 
porteur de la leucocidine de Panton-Valentine 
(LPV) est aussi a prendre en compte. De tels 
Staphylococcus aureus sont source d’infections plus 
severes et peuvent se transmettre plus facilement 
dans I’environnement familial et communautaire 37 . 

11.3 Tuberculoses resistantes 

Pour la plupart des voyageurs, le risque de developper 
une infection tuberculeuse latente ou une tuberculose 
active est faible. Cependant, un voyage pour visite fami- 
liale ou a des amis dans un pays ou I’incidence de tuber¬ 
culose est elevee, peut constituer un risque 38 . Le risque 
de tuberculose maladie est plus eleve chez les voyageurs 
qui ont deja ete atteints d’une tuberculose active ou qui 
ont ete en contact etroit avec des personnes atteintes 
d’une tuberculose active ou soupgonnees de I’etre. Les 
voyageurs immunodeprimes (personnes infectees par 
le VIH, personnes traitees par des stero'fdes et celles 
atteintes de diabete), les personnes sous anti-TNF et les 
enfants ages de moins de 5 ans courent aussi un plus 
grand risque de voir leur infection tuberculeuse evoluer 
vers la tuberculose active. 

De plus en plus de patients sont infectes par des 
souches de Mycobacterium tuberculosis resis¬ 
tantes, soit multi-resistantes de type MDR ( Multi Drug 
Resistant) soit ultraresistantes de type XDR (Extensively 
Drug Resistant). 


(12) Rapport relatif a la maitrise de I’emergence et de la diffu¬ 
sion des enterocoques resistants aux glycopeptides (ERG) 
dans les etablissements de sante frangais. Disponible sur : 
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspr20090219_ERG.pdf 
(consulte le 12/01/2014). 


Les zones geographiques a forte incidence tuber¬ 
culeuse, selon les estimations de I’OMS et en tenant 
compte de certaines imprecisions liees aux difficultes 
du recueil fiable des donnees epidemiologiques dans 
certains pays, sont: 

• le continent africain dans son ensemble ; 

• le continent asiatique dans son ensemble, y 
compris les pays du Proche et du Moyen-Orient; 

• les pays d’Amerique centrale et du Sud ; 

• les pays d’Europe centrale et de I’Est, y compris 
les pays de I’ex-URSS ou le risque de tuberculose 
resistante est le plus eleve ; 

• dans I’Union europeenne : Bulgarie, Estonie, 
Lettonie, Lituanie, Pologne, Portugal et Roumanie. 


Tuberculose : comment signaler 

La tuberculose etant une maladie a declaration 
obligatoire depuis 1964, les medecins ou hopitaux 
doivent la notifier a I’Agence regionale de sante (ARS) 
de leur region. Les fiches de declaration sont trans- 
mises par les declarants (cliniciens ou laboratoires) 
a I’ARS de leur region (http://www.ars.sante.fr/ 
portail.O.html) qui partage les informations avec 
les CLAT (Centres de lutte antituberculeuse) afin 
que les investigations autour des cas puissent 
etre menees. 


11.4 Arboviroses : Chikungunya, Dengue, Zika 
11.4.1 Chikungunya & Dengue 

La dengue et le chikungunya represented une part 
importante des episodes febriles dans les problemes 
de sante au retour de voyage, hors paludisme. 

Depuis son identification dans les annees 1950 
et jusqu’en 2005, I’infection a chikungunya etait 
restee peu documentee. L’importante epidemie des 
annees 2005-2006 qui a affecte I’Ocean Indien a permis 
de mettre en evidence des formes graves jusque-la 
meconnues, notamment chez des nouveau-nes 
infectes en per partum, et a revele la frequence des 
complications articulaires parfois invalidantes. Entre 
decembre 2013 et mai 2015, une epidemie de chikun¬ 
gunya a sevi dans les Cara'i'bes et en Guyane et s’est 
propagee sur I’ensemble du continent americain (ou le 
chikungunya etait rapporte pour la premiere fois), puis 
dans certaines Ties du Pacifique (Polynesie frangaise, 
Kiribati, lies Cook, Samoa...). Ces epidemies confir¬ 
med le potentiel de diffusion de la maladie par les 
voyageurs dans des populations non immunes et 
I’adaptation du virus a son environnement. 

La dengue est I’arbovirose qui se developpe le plus 
tant en nombre de cas qu’en dispersion spatiale 
(Cf. chapitre 3.1.2). 

Le risque d’introduction et d’implantation est 
particulierement important dans des zones jusque-la 
indemnes ou un des vecteurs potentiels est present. 
C’est notamment le cas en Europe et dans le Sud de 
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la France. Ainsi, en 2007, le chikungunya a fait son 
apparition en Italie, touchant plusieurs centaines 
de personnes durant le mois de septembre dans le 
Nord-Est du pays. De meme, plusieurs cas groupes 
autochtones de dengue comme de chikungunya 
(2-11 cas/foyer) ont ete observes entre septembre 2010 
et octobre 2015 dans le Sud de la France (Nice, Frejus, 
Aix en Provence, Aubagne, Toulon, Montpellier, NTmes). 

Des 2006 en France metropolitaine, afin de prevenir 
et limiter la circulation de ces virus, le ministere 
de la Sante a mis en place un dispositif de lutte 
contre le risque de dissemination de la dengue et du 
chikungunya en France metropolitaine. Ce dispositif 
est etabli en lien avec les ARS, les conseils generaux 
et les communes concernes, ainsi que les Agences 
nationales de sante et les structures chargees de la 
surveillance entomologique et de la demoustication. 

Ce dispositif, actualise chaque annee, instaure : 

• une surveillance entomologique (c’est-a-dire des 
populations de moustiques), renforcee a partir du 
1 er mai dans les zones ou le moustique est present 
ou susceptible de s’implanter. Cette surveillance 
vise a detecter I’activite du moustique afin d’agir le 
plus precocement possible pour ralentir la progres¬ 
sion de son implantation geographique ; 

• une sensibilisation des personnes residant dans 
les zones ou le moustique est present et actif, 
afin de detruire autour et dans leur habitat toutes 
les sources d’eaux stagnantes, gites poten- 
tiels de reproduction des moustiques. Des 
actions d’information et de communication sont 
menees tout au long de la periode estivale par 
les ARS, en lien avec les conseils generaux et les 
communes concernes ; une surveillance des cas 
humains, renforcee a partir du 1 er mai : un dispo¬ 
sitif de signalement accelere est mis en place du 
1 er mai au 30 novembre dans les departements 
ou le moustique Aedes albopictus est implante (13) . 
Ce dispositif de surveillance epidemiologique 
renforce est lie a la periode d’activite du moustique 
(mai a novembre). Toute personne de retour de 
voyage d’une zone endemique (moins de 15 jours) 
et presentant au moins un des symptomes de 
dengue, de chikungunya, ou de Zika (Cf. encadre 
ci-apres) doit etre signalee a IARS et faire I’objet 
d’une demande de confirmation biologique en utili- 
sant la fiche de signalement, telechargeable sur le 
site de I’lnVS. Cette procedure permet I’intervention 
rapide des services de lutte antivectorielle autour 


(13) Instruction N°DGS/RI1/2015/125 du 16 avril 2015 mettant a 
jour le guide relatif aux modalites de mise en ceuvre du plan 
anti-dissemination du chikungunya et de la dengue en metro- 
pole. Dates d’implantation du moustique Aedes albopictus 
dans les 37 departements concernes : Alpes-Maritimes (2004), 
Haute-Corse (2006), Corse-du-Sud, Var (2007), 
Alpes-de-Haute-Provence, Bouches-du-Rhone (2010), 
Gard, Herault, Vaucluse (2011), Lot-et-Garonne, Pyrenees 
Orientales, Aude, Haute-Garonne, Drome, Ardeche, Isere, 
Rhone (2012), Gironde (2013), Savoie et Saone-et-Loire (2014). 
Puis en 2015, Paris, Seine-Saint-Denis, Val-de-Marne, 
Bas-Rhin, Haut-Rhin, Loir-et-Cher, Vendee, Deux-Sevres, 
Charente-Maritime, Landes, Pyrenees Atlantiques. 


des cas suspects afin d’eviter la transmission du 
virus. Sans attendre la confirmation biologique, il 
doit etre conseille aux cas suspects de se proteger 
de toute piqure de moustique (repulsif, mousti- 
quaire, etc.) et de rester autant que possible a domi¬ 
cile pour eviter la mise en place d’une chaine de 
transmission de la maladie. 

Chikungunya et Dengue de retour de voyage, 
quand y penser ? 

• Tout cas de chikungunya (importe) defini par 
la mise en evidence d’une fievre superieure 
a 38,5°C d’apparition brutale et de douleurs 
articulaires invalidantes et consecutives a un 
voyage en zone endemique dans les 15 jours 
precedant les signes. 

• Tout cas de dengue (importe) defini par la 
mise en evidence d’une fievre superieure a 
38,5°C d’apparition brutale, d’au moins un 
signe algique (cephalees, arthralgies, myal- 
gies, lombalgies, douleur retro-orbitaire) 
consecutifs a un voyage en zone endemique 
dans les 15 jours precedant les signes. 


11.4.2 Zika < 14 > 

Le virus Zika (ZIKV) est un arbovirus, flavivirus de la 
meme famille que la dengue et la fievre jaune. Les 
formes asymptomatiques sont frequentes (15) (dans 70 
a 80% des cas) et, quand les symptomes sont presents, 
la presentation clinique est frustre et pouvant associer, a 
des degres divers, arthralgies, cedemes des extremites, 
fievre moderee, cephalees, douleurs retro-orbitaires, 
hyperhemie conjonctivale et exantheme maculo-papu- 
leux. Les signes persistent de 2 a 5 jours. 

Toute personne de retour de voyage d’une zone ende¬ 
mique (moins de 15 jours) et presentant au moins un 
des symptomes de zika (Cf. encadre ci-apres) doit 
etre signalee a I’ARS et faire I’objet d’une demande de 
confirmation biologique en utilisant la fiche de signa¬ 
lement, telechargeable sur le site de I’lnVS. 

La transmission est essentiellement vectorielle (mous¬ 
tiques Aedes aegypti) mais le virus peut aussi se trans- 
mettre de la mere au foetus si la mere est contaminee 
pendant sa grossesse, et la transmission sexuelle a 
egalement ete decrite lors de rapports sexuels avec des 
hommes recemment infectes par le virus Zika. Le reser¬ 
voir du virus n’est pas encore formellement identifies. 


(14) Point epidemiologique. Virus Zika, Polynesie-2013-2014, 
lie de Yap, Micronesie-2007. Janvier 2014. Disponible 
sur http://www.invs.sante.fr/fr/Publications-et-outils/Points- 
epidemiologiques/Tous-les-numeros/International/Virus- 
Zika-en-Polynesie-2013-2014-et-ile-de-Yap-Micronesie-2007- 
Janvier-2014 (consulte le 30/03/2016). 

(15) Direction de la sante, Pf, Note d’information a destination 
des professionnels de sante sur le virus Zika et sur I’epidemie 
en cours en Polynesie frangaise, 30 octobre 2013 (consulte le 
30/03/2016). 

(16) Definition de cas : http://www.invs.sante.fr/Dossiers- 
thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-transmission- 
vectorielle/Zika/Le-systeme-de-surveillance (consulte le 
11 fevrier 2016). 
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Zika : definition de cas a visee de surveillance 
epidemiologique (16) 

Cas suspect : exantheme maculo-papuleux avec 
ou sans fievre meme moderee et au moins deux 
signes parmi les suivants : hyperhemie conjoncti- 
vale, arthralgies, myalgies, en I’absence d’autres 
etiologies. 

Cas confirme : RT-PCR Zika positive sur preleve- 
ment sanguin ou urinaire. 

Cas importe : personne dont les symptomes 
ont debute moins de 15 jours apres le retour d’un 
sejour en zone d’epidemie a virus Zika. 

Cas groupes : survenue d’au moins deux cas 
suspects regroupes dans le temps et I’espace. 


La presence du virus a d’abord ete mise en evidence a 
I’occasion de cas sporadiques, puis lors d’epidemies 
ou dans le cadre de rares enquetes de seropreva- 
lence. Identifie chez I’homme en 1952 en Ouganda, 
deux lignages du virus Zika ont ete identifies : le lignage 
africain qui a diffuse en Afrique (Senegal, Ouganda, 
Nigeria, Cote d’Ivoire, Gabon, Tanzanie, Egypte, 
Republique centrafricaine, Sierra Leone...), le lignage 
asiatique qui s’est propage en Asie (Cambodge, Inde, 
Indonesie, Malaisie, Pakistan, Philippines, Singapour, 
Thai'lande et Vietnam) et en Oceanie. En 2007, ZIKV 
a ete responsable d’une epidemie sur les Ties de Yap 
(Micronesie) 39 . Le virus Zika est considere comme 
emergent depuis 2007. Le virus Zika a ete respon¬ 
sable d’une epidemie majeure en Polynesie frangaise 
qui a debute en octobre 2013 (17) , suivie d’une epidemie 
en Nouvelle-Caledonie en janvier 2014 et de cas spora¬ 
diques sur les Ties de Paques et Cook dans le Pacifique, 
puis en 2015 a nouveau en Nouvelle-Caledonie, aux 
lies Salomon et au Vanuatu 40 . Des cas ont ete exportes 
au Japon, en Norvege, en Australie et en France. 
En mai 2015, une epidemie liee au virus Zika a ete 
rapportee au Bresil, premier pays du continent ameri- 
cain touche par ce virus. Elle s’est ensuite propagee 
dans differents pays et territoires d’Amerique du Sud et 
centrale, dont la Guyane, et dans des Ties des CaraT'bes 
(Martinique, Guadeloupe, Saint-Martin...) soit au total 
dans 33 pays et territoires de cette region (Carte 6). 
Par ailleurs, depuis fevrier 2016, de nouveaux pays 
dans le Pacifique et en Asie rapportent des cas 
autochtones de Zika. 

Du 1 er janvier 2007 au 30 mars 2016, la transmis¬ 
sion du virus Zika a ete documentee dans 61 pays 
et territoires. Six pays ont declare des transmissions 
locales, autochtones en I’absence de tout mous- 
tique vecteur connu, probablement par le biais de la 
transmission sexuelle (Argentine, Chili, France, Italie, 
Nouvelle-Zelande et Etats-Unis d’Amerique). 

L’infection a virus Zika est a I’origine, en moins 
d’une decennie, de trois epidemies majeures dans 
le Pacifique et sur le continent americain, dans des 
territoires prealablement nai'fs. 


(17) Bilan de I’epidemie a virus Zika en Polynesie frangaise, 
2013-2014. Bises (Bulletin d’lnformation sanitaires, epidemio- 
logiques et statistiques) 2015 ; n°13 : 1-5 (consulte le 8/07/2015) 


La situation epidemiologique est tres evolutive. Des 
cartes et des informations mises a jour regulierement 
peuvent etre retrouvees sur les sites suivants : 

• OMS : http://www.who.int/emergencies/zika-virus/ 
situation-report/en/ 

• OMS region Amerique : http://www.paho.org/hq/ 
index. php?option=com_content&view=article&id= 
11603&ltemid=41696&lang=en 

• ECDC : http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/ 
zika_virus_infection/zika-outbreak/Pages/Zika- 
countries-with-transmission.aspx 

Alors que ce virus paraissait relativement anodin, 
deux types de complications ont ete decrits lors des 
epidemies de Polynesie frangaise et du Bresil : des 
complications neurologiques, dont le syndrome de 
Guillain-Barre (SGB) et des malformations conge- 
nitales du systeme nerveux comme des micro¬ 
cephalies. Ceci incite a une vigilance specifique en 
cas d’epidemie de Zika. 

A ce titre, I’OMS a declare le 1 er fevrier 2016 qu’il 
s’agissait d’une urgence de sante publique de portee 
internationale (USPPI) <18) . 

Augmentation des syndromes neurologiques : lors 
des epidemies en Polynesie frangaise et au Bresil, 
des patients ont presente dans le mois suivant des 
syndromes neurologiques compatibles avec le Zika. 
Parmi ceux-ci, certains ont ete confirmes comme 
etant des syndromes de Guillain-Barre 41 . 

Augmentation des malformations congenitales : 

en 2015, les autorites sanitaires bresiliennes ont 
constate une augmentation inhabituelle du nombre 
de nouveau-nes atteints de microcephalie concomi- 
tamment a I’epidemie de Zika (19) . En novembre 2015, 
les autorites sanitaires en Polynesie frangaise ont 
egalement signale une augmentation inhabituelle de 
malformations du systeme nerveux chez des foetus 
et des nouveau-nes, entre 2014 et 2015, coi'ncidant 
avec les mois suivant I’installation du virus Zika (20) . 
En plus de la concordance spatio-temporelle de 
ces deux phenomenes, des etudes sur des foetus 
(produits d’interruption therapeutique de grossesse) 
ont confirme la presence du virus dans le cerveau. 
Cette arbovirose emergente transmise par les mous- 
tiques du genre Aedes , avec des cas importes dans 
d’autres pays indemnes, est a haut potentiel de diffu¬ 
sion dans les pays ou le vecteur est present. Pour 
les voyageurs, actuellement, il n’existe pas de trai- 
tement specifique ni de vaccin. Le traitement est 
avant tout symptomatique et repose notamment sur 


(18) Declaration sur la I s ™ reunion du Comite d’urgence du 
Reglement sanitaire international concernant le virus Zika : 
Declaration OMS, 1 fevrier 2016 : http://www.who.int/ 
m ed i ace nt re/news/statement s/2 016/1st-emergency- 
committee-zika/fr (consulte le 7 mars 2016). 

(19) Noticias, ministere de la sante - Bresil, 24 novembre 2015 : 
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/principal/ 
agencia-saude/20925-ministerio-divulga-boletim-epidemiologico 
(consulte le 25 fevrier 2016). 

(20 >Note du ministere de la sante, Polynesie frangaise, 
malformation congenitales, nov. 2015 : http://www.hygiene- 
publique.gov.pf/IMG/pdf/note_malformations_congenitales„ 
cerebrales.pdf (consulte le 25 fevrier 2016). 
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Carte 6 

Zones de circulation du virus Zika rapportees dans le monde entre janvier 1947 et fevrier 2016 



Circulation autochtone confirmee de Zika 


itj 1 Aucun cas autochtone rapporte 





Recommandations sanitaires pour les voyageurs, 2016 


BEH I 31 mai 2016 I 61 































la prise d’antalgiques (type paracetamol) et repos. 
De plus, les medicaments de type salicyles sont a 
eviter du fait de la coexistence possible de dengue 
dans les zones ou circule le virus et du risque 
induit de saignement. II est important de consulter 
un medecin en cas de signes evocateurs, tout 
particulierement pour les femmes enceintes compte- 
tenu des complications chez I’enfant a naitre. La 
prevention de I’infection passe dans les pays d’epi- 
demie ou d’endemie par la protection contre les 
piqures de moustiques (repulsifs, moustiquaire, etc., 
Cf. tableau 10). 

La premiere recommandation faite aux femmes 
enceintes desirant se rendre dans une zone touchee 
par une epidemie de Zika est de differer leur voyage. 
Si cela n’est pas possible, il est recommande 
aux femmes enceintes de se proteger par tous les 
moyens disponibles contre les piqures de moustiques 
et tout particulierement au cours des deux premiers 
trimestres de la grossesse. 

II est important pour toutes les femmes enceintes 
residant en zone epidemique, avec ou sans 
antecedents de piqure de moustiques ou de symp- 
tomes d’infection a ZKV, d’avoir un suivi medical 
de grossesse adapte. Le HCSP a produit un avis sur 
la conduite a tenir dans le cadre de ce suivi (21) . 
S’agissant de voyages avec des jeunes nourrissons, 
les moyens de protection contre les piqures de mous¬ 
tiques sont limites (impossibility d’utiliser des repulsifs 
corporels avant I’age de 6 mois, seule la mousti¬ 
quaire impregnee de repulsif et le port de vetements 
amples couvrant les membres peuvent les proteger). 
Les berceaux et les poussettes doivent aussi etre 
proteges par des moustiquaires impregnees. II appar- 
tient done aux families, en lien avec le medecin trai- 
tant, de determiner I’interet d’un sejour touristique 
avec un jeune nourrisson. 

Le dispositif de surveillance des arboviroses transmises 
par les moustiques vecteurs Aedes est adapte a la situa¬ 
tion entomologique et epidemiologique des differents 
territoires nationaux. En effet, le risque lie aux arbovi¬ 
roses dans les Antilles et en Guyane est totalement diffe¬ 
rent de celui de metropole et de La Reunion et Mayotte. 
Au 12 mars 2016, le systeme de surveillance du Zika est 
en cours de mise en place en metropole. II est inclus 
dans le systeme de surveillance des autres arboviroses 
transmises par Aedes albopictus (dengue et chikun- 
gunya). II a pour objectif de detecter les cas importes 
de Zika et de detecter d’eventuels foyers de trans¬ 
mission autochtone dans les departements ou Aedes 
albopictus est implante afin de limiter les episodes de 
transmission autochtone. Le HCSP a recommande, 
dans son avis du 2 fevrier 2016, la mise a Declaration 
Obligatoire de I’infection biologiquement confirmee 
par le virus Zika 42 . Dans I’attente de la publication des 
arretes correspondants, un dispositif transitoire de 
surveillance des infections confirmees par le virus Zika 
est mis en place. Les cliniciens et laboratoires peuvent 


(21, Personnes atteintes par le virus Zika. Actualisation des 
modalites de prise en charge : http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/ 
avisrapportsdomaine?clefr=532 (consulte le 25 fevrier 2016). 


signaler ces cas a IARS de leur region au moyen de la 
fiche telechargeable sur le site de I’lnVS <22) . 

Un dispositif specifique concerne les infections a virus 
Zika pendant la grossesse et leurs consequences pour 
les feetus et les nouveau-nes. Les formes graves avec 
atteinte neurologique telles que les syndromes de Guillain 
Barre font aussi I’objet d’une surveillance specifique. 
Toute personne de retour de voyage d’une zone ende- 
mique (moins de 15 jours) et presentant au moins 
un des symptomes de dengue, de chikungunya, 
ou de Zika (Cf. encadre ci-dessus) doit etre signalee 
a I’ARS et faire I’objet d’une demande de confirmation 
biologique en utilisant la fiche de signalement, tele- 
chargeable sur le site de I’lnVS <22) . 

Differents avis et rapports concernant le virus Zika 
ont ete emis par le HCSP et peuvent etre retrouves 


21/03/2016 Avis - Infection par le virus Zika. 
Prise en charge des nouveau-nes et nourrissons. 
Disponible sur http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avis- 
rapportsdomaine?clefr=545 (consulte le 7/04/2016) 

19/02/2016 Avis - Mise a jour de la liste des 
zones en provenance desquelles les aeronefs 
doivent etre maintenus exempts de vecteurs 
en application du reglement sanitaire interna¬ 
tional (RSI). Disponible sur http://www.hcsp. 
fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=544 
(consulte le 7/04/2016) 

08/02/2016 Avis - Infection par le virus Zika : 
risque de transmission par voie sexuelle. Disponible 
sur http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdo- 
maine?clefr=540 (consulte le 7/04/2016) 

02/02/2016 Avis - Inscription sur la liste des 
maladies a declaration obligatoire de I’infection par 
le virus Zika. Disponible sur http://www.hcsp.fr/ 
explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=539 
(consulte le 7/04/2016) 

18/01/2016 Avis - Mesures de gestion pour 
I’utilisation de la deltamethrine dans les departe¬ 
ments et territoires frangais d’Amerique. Disponible 
sur http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapports- 
domaine?clefr=533 (consulte le 7/04/2016) 

05/01/2016 Avis - Actualisation de I’avis du 
HCSP du 28 juillet 2015 relatif a la prise en charge 
medicale des personnes atteintes par le virus Zika. 
Disponible sur http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/ 
avisrapportsdomaine?clefr=532 (consulte 
le 7/04/2016) 

28/07/2015 Avis & Rapport - Prise en charge 
medicale des personnes atteintes par le virus 
Zika. Disponible sur http://www.hcsp.fr/Explore. 
cgi/avisrapportsdomaine?clefr=517 (consulte 
le 7/04/2016) 


(22> Institut de veille sanitaire, dossier thematique Zika : 
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies- 
infectieuses/Maladies-a-transmission-vectorielle/Zika/ 
Le-systeme-de-surveillance 
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en ligne : ces avis prennent en compte les dernieres 
donnees scientifiques disponibles qui sont tres evolu- 
tives concernant ce virus emergent. 

11.5 FHV Ebola 

Le 22 mars 2014, le ministere de la Sante guineen a 
notifie a I’OMS une epidemie de fievre hemorragique 
virale (FHV) liee au virus Ebola, souche “Zaire”, dans le 
sud de la Guinee. Fin mars, I’epidemie s’est propagee 
au Liberia et en Sierra Leone voisins, puis au Nigeria 
en aout et au Mali fin octobre 2014. C’est la premiere fois 
que des cas de FHV lies a Ebola etaient rapportes dans 
ces pays d’Afrique de I’Ouest. Des cas sporadiques 
avaient ete decrits en Cote d’Ivoire en 1994 mais cette 
FHV est generalement rapportee en Afrique centrale (23) . 

Le 8 aout 2014,1’OMS a annonce que cette epidemie 
liee au virus Ebola constituait une « urgence de sante 
publique de portee internationale » (24) . L’epidemie 
de 2014-2016 a ete sans precedent, tant du point de 
vue du nombre de cas rapportes que de son etendue 
geographique et de la transmission averee en zones 
urbaines et dans des capitales. Au 1 er mars 2016, 
I’OMS a collige un total de 28 639 cas (suspects, 
probables et confirmes), dont 11 316 deces dans 
les trois pays majoritairement affectes en Afrique de 
I’Ouest (Guinee, Liberia et Sierra Leone). Le personnel 
de sante a paye un lourd tribut dans cette lutte contre 
le virus Ebola (908 cas dont 521 deces (25) ). 

Le risque d’importation du virus Ebola par le biais 
des voyageurs (hors pays d’Afrique de I’Ouest fron- 
taliers ou proches) est faible mais ne peut etre tota- 
lement exclu. Des cas d’Ebola ont ete diagnostiques 
au Senegal, au Mali, en Espagne, au Royaume-Uni, 
aux USA et en Italie : ces cas, directement importes 
des pays affectes en Afrique de I’Ouest, ont donne lieu 
a des cas de transmissions secondaires en Espagne 
et aux USA. Enfin, au 1 er mars 2016, 65 cas d’Ebola 
ont ete rapatries dont 38 vers I’Europe (dont 25 asymp- 
tomatiques): 3 en Allemagne, 2 en Espagne, en France 
et au Royaume-Uni, un en Norvege, en Italie, 
aux Pays Bas et en Suisse. 

La transmission interhumaine directement liee a I’epi- 
demie 2014 de maladie a virus Ebola (MVE) en Afrique 
de I’Ouest a ete declaree terminee en Sierra Leone le 7 
novembre 2015. Le pays a alors entame une periode de 
90 jours de surveillance soutenue pour veiller a detecter 
rapidement tout nouveau cas susceptible de se declarer 
en raison d’une chaine de transmission non detectee, de 
la reintroduction du virus a partir d’un reservoir animal, 
de son importation d’une zone de transmission active, 
ou de la reemergence de virus qui auraient persiste chez 
une personne ayant survecu a Ebola. 


<23) Institut de veille sanitaire. http://www.invs.sante.fr/Dossiers- 
thematiques/Maladies-infectieuses/Fievre-hemorragique- 
virale-FHV-a-virus-Ebola/Point-epidemiologique-Ebola- 
Afrique-de-l-Ouest 

(24) http://www.who.int/mediacentre/news/statements/2014/ 
ebola-20140808/fr/ 

<25) ECDC Rapid Risk Assessment October 2015 : 

http://www.who.int/mediacentre/news/statements/ 
2014/ebola-20140808/fr/ 


Le 14 janvier 2016, un nouveau cas confirme de MVE 
a ete notifie en Sierra Leone. La transmission inter¬ 
humaine liee au dernier foyer de cas au Liberia a ete 
declaree terminee le 14 janvier 2016 et la Guinee a ete 
declaree exempte de MVE le 29 decembre 2015 : une 
periode de surveillance soutenue de 90 jours a ete 
mise en place et devrait s’achever le 27 mars 2016. 

Depuis le debut de I’epidemie, une surveillance 
renforcee a ete mise en place en France. Son objectif 
est d’identifier au plus tot un eventuel cas importe 
afin, d’une part, d’assurer la meilleure prise en charge 
possible du malade et, d’autre part, de mettre en ceuvre 
la prevention de la transmission du virus, tout en main- 
tenant un haut degre de securite pour les soignants. 

La transmission par voie sexuelle a partir de patients 
convalescents a ete montree dans un cas a Monrovia 
au Liberia, ou le virus Ebola a ete transmis sexuelle- 
ment par un patient convalescent 179 jours plustard 43 . 
Par ailleurs, des publications scientifiques indiquent 
que le virus Ebola vivant peut etre isole dans le liquide 
seminal d’hommes convalescents plusieurs mois plus 
tard, si bien que le port du preservatif est recommande 
pendant trois mois apres la guerison 44-46 . Le sperme 
doit etre teste avant tout abandon des mesures de 
protection sexuelle. Des recommandations interi- 
maires de I’OMS existent concernant la transmission 
sexuelle et sont disponibles en ligne (26) . 

II est important de rappeler que, dans la region ouest 
africaine, d’autres pathologies endemiques telles que 
le paludisme ou d’autres virus responsables de FHV 
circulent (FHV de Lassa ou la fievre jaune) et peuvent 
compliquer le diagnostic. 

Pour toute personne revenant d’une zone d’epidemie, 
se referer a I’Avis du HCSP du 24 octobre 2014 47 et a 
la definition de cas (27) sur le site de I’lnVS. Les zones 
a risque sont evolutives. 

Le 29 mars 2016, malgre la resurgence de cas en 
Guinee mi-mars 2016 et conscient que de nouveaux 
cas dus a des reemergences pourraient se produire 
dans les prochains mois, I’OMS, se fondant sur I’avis 
du Comite d’urgence et sur sa propre evaluation de 
la situation, a mis fin a I’urgence de sante publique de 
portee internationale (USPPI) concernant la maladie a 
virus Ebola en Afrique de I’Ouest, conformement au 
Reglement sanitaire international (2005). 

11.6 Rage (Cf. chapitre 6.8.2) 

La quasi-totalite des cas de rage survenus en France 
ces dernieres annees etait la consequence de 
I’importation clandestine illegale de jeunes chiens et 
chats. Une des dernieres alertes, liee a I’importation 
illegale d’un chiot depuis le Maroc, remonte a 2004 
dans la region de Bordeaux. Elle a entraine le traite- 
ment post-exposition de 187 personnes en contact 


(26) Recommandation interimaire sur la transmission sexuelle 
de la maladie a virus Ebola Janvier 2016 : http://www.who.int/ 
reproductivehealth/topics/rtis/ebola-virus-semen/fr/ (consulte 
le 7 mars 2016) 

(27) Definition de cas MVE, InVS : http://www.invs.sante.fr/ 
Doss iers-t hem at iques/Mal ad ies-infect ieuses/Fievre- 
hemorragique-virale-FHV-a-virus-Ebola/Actualites 
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avec cet animal. De meme, en octobre 2013,1’lnstitut 
Pasteur de Paris avait confirme un cas de rage a 
Argenteuil chez un chaton importe du Maroc. En 2014, 
un patient de retour d’un sejour de plusieurs mois au 
Mali a ete diagnostique atteint de rage. L’origine exacte 
de la contamination n’a pas pu etre etablie, le patient 
n’etant plus en mesure de fournir des informations au 
moment du diagnostic. L’analyse de la souche virale 
par le CNR des Lyssavirus (Institut Pasteur, Paris) a 
confirme I’origine geographique du virus. 

L’importation d’animaux domestiques ou sauvages 
est strictement interdite en France (sanctions 
penales et financieres lourdes), sauf s’ils respondent 
aux conditions reglementaires d’importation 
(especes dont le commerce est autorise, statut sanitaire 
et vaccinal faisant I’objet d’un certificat officiel). Tout 
animal rapporte en France sans certificat officiel doit 
etre immediatement signale aux services veterinaires. 

La France est indemne de rage «autochtone» 
depuis 2001. Le dernier cas de ce type, c’est-a-dire 
contracts sur le territoire, remonte a decembre 1998. 
La France a ete declaree officiellement indemne de 
cette maladie en novembre 2001 par I’Office interna¬ 
tional des epizooties (OIE). 


Rage : comment signaler 

La rage justifie une intervention urgente locale, 
nationale ou internationale. Les medecins et les 
biologistes qui suspectent ou diagnostiquent 
une rage doivent le signaler sans delai et par tout 
moyen approprie (telephone, telecopie) au medecin 
de I’Agence regionale de sante (ARS) de leur lieu 
d’exercice (http://www.ars.sante.fr/portail.0.html). 

Le signalement permet au medecin de I’ARS de 
mettre en place les mesures de prevention indi- 
viduelle et collective autour des cas et, le cas 
echeant, de declencher des investigations pour 
identifier I’origine de la contamination et agir pour 
la reduire. 

La notification intervient apres le signalement et 
le plus souvent apres confirmation du diagnostic. 
Les medecins ou les biologistes declarants noti- 
fient le cas au medecin de I’ARS du lieu d’exercice 
au moyen d’une fiche specifique a chaque maladie. 


11.7 Punaises de lit 

Les punaises de lit, Cimex lectularius (commun) et 
hemipterus (tropical), famille des Cimicidae, sont 
des petits insectes ubiquitaires de couleur brun- 
rouge, environ de la taille d’un pepin de pomme 
aplati (de 4 a 7 mm de longueur) qui s’infiltrent a 
peu pres partout dans I’environnement humain. 
Leur repas sanguin dure de 3 a 5 minutes tous les 
trois jours, et elles peuvent piquer plusieurs fois en 
une nuit : les lesions cutanees les plus caracteris- 
tiques se presentent sous forme de maculo-papules 
erythemateuses et prurigineuses de 5 mm a 2 cm 
de diametre avec un point hemorragique central, 
localisees au niveau des bras, des jambes et du 
cou 48 . La punaise peut etre vehiculee facilement 


en se camouflant dans les vetements, les bagages 
et autres articles personnels, si bien que le voya- 
geur international pourra implanter cette nuisance 
de retour dans son pays (transport passif). Les 
endroits ou les voyageurs courent le plus grand 
risque sont ceux ou la rotation de personnes est 
la plus elevee : autobus, trains, avions mais aussi 
hotels meme de luxe, complexes touristiques, 
bateaux de croisiere... 

A ce jour, il n’a pas ete decrit de transmission de mala¬ 
dies infectieuses par I’intermediaire de ces punaises. 
Des surinfections bacteriennes, notamment par 
grattage avec des mains sales, sont possibles comme 
avec toute dermatose prurigineuse. Par ailleurs, 
I’infestation du domicile par les punaises de lit peut 
etre difficile a distinguer de troubles psychologiques 
phobiques varies. 

En cas de doute (piqures lors du voyage, traces 
suspectes dans les bagages et effets personnels), 
certaines pratiques peuvent etre recommandees 
pour eviter les infestations domiciliaires de punaises 
des lits au retour: 

• isolertous les bagages, les effets personnels (brosse 
a cheveux, trousse de maquillage, etc.) dans des 
sacs en plastique, sur une surface carrelee, loin de 
tout endroit que les punaises pourraient coloniser 
(zone de sommeil); 

• un traitement systematique devra etre entrepris, 
mecanique (aspirateur, congelation a -20°C au 
minimum pendant 48h selon la taille de I’objet) 
associe a un traitement chimique (permethrine) ; 
laver I’ensemble des vetements a 60°C au moins 
ou recourir au nettoyage vapeur a 120°C qui detruit 
tous les stades de punaises (egalement au niveau 
des recoins ou des tissus d’ameublement). 

En cas de difficulty s’adresser a la mairie ou a un 
professionnel specialise. 
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